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MEMOTRES ORIGINAUX 


LA CHIRURGIE MODERNE DU L ARYNX 


Par le Prof. Th. GLUCK (de Berlin) ('). 


La chirurgie du larynx et la maniére dont j'ai l’habitude 
de praliquer les opéralions laryngiennes ont été disculées a 
fond en Allemagne, tandis que ces procédés sont peu connus 
en France et a l’élranger. 

Depuis plusieurs années, j’ai eu la chance d’étre appelé en 
consultation par des laryngologistes trés expérimentés au sujet 
des interventions chirurgicales. Les consei!ls de ces éminents 
confréres, leur technique subtile et le point de \ue conserva- 
teur ot ils se placaient ont favorablement influencé ma ma- 
niére de voir, ce dont je leur suis on ne peut plus reconnais- 
sant. 

L’idéal du laryngologiste réside dans le traitement méca- 
nique de lorgane qui lui est confié, la conservation de ses 
fonctions et la guérison du mal. Sion peut diagnostiquer sire- 
ment le cancer laryngien au début, on agira avec d’autant plus 
d’efficacité par la méthode conservatrice. Les Prof. B. Fraenkel, 
de Berlin, et Moritz Schmidt, de Francfort, ainsi que sir Félix 
Semon, de Londres, ont obtenu de réels suceés par l’applica- 
tion de ces procédés. On effectue depuis longtemps de grandes 
interventions chirurgicales sur le larynx, mon maitre, B. von 
Langenbeck préconisait déja, il y a cinquante ans, l’extirpa- 


tion du larynx cancéreux, opération qui a gagné du terrain 
grace au génie de son éléve Billroth. Avant de décrire la 
facon dont je pratique la résection et l’ablation du larynx, 
jexpliquerai mon procédé d’intervention dans les cas de sté- 


(4) Communication lue & la Section de laryngologie du XIII* Congrés 
international de médecine, séance du lundi matin, 6 aout, Paris, 1900. 
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nose et oblitération cicatricielle conséculive au tubage; la 
trachéotomie dans l’angine diphthérique, puis les tumeurs 
laryngiennes papillomateuses et diffuses et les pertes de 
substance des anneaux trachéaux produites par la nécrose 
exfoliatrice des cartilages. 

Jesquisserai ici l’opération pratiquée pour Vocclusion cica- 
tricielle diffuse, méme chez des enfants de 2 a 3 ans. 

J’exécute d’abord la trachéotumie profonde sous-thyroidienne, 
e’est-a-dire entre l'isthme de la glande thyroide et Vartére 
anonyme. Puis je sépare sous forme d’ellipse transversale 
les bords de l’orifice cutané de la fistule trachéale supérieure 
et je réséque totalement la trachée 4 la hauteur du cartilage 
ericoide ; en outre, j’enléve toutes les masses cicatriciclles et, 
s'il le faut, un ou plusiours anneaux de la trachée, le cartilage 

_ ericoide, elc., jusqu’a ce que la face antérieure de I’ cesophage 
soit dégagée et que la circonférence transversale du moignon 
trachéal se trouve, s abrasion des lésées, en 1 face 


par des points de suture lon lévres dee UX OF en méme 
lemps qu’on applique quelques sutures cutanées. Les malades 
tolalement aphones s’expriment & haute voix au bout d'un 
certain temps et tous les accidents réflexes, tels que trachéiles 
et bronchiles, disparaissent. Je souhaite que ces formes déses- 
_peérées de diaphragme cicatriciel grave deviennent de plus en 
plus rares, mais si on continue & en rencontrer, je ne puis 
mieux faire que de recommander ma méthode qui m’a donné 
@excellents résultats. 
La technique de la thyrotomie vous a été exposée par un 
e cre des maitres de la spécialité. Voici comment je procéde dans les 
eas de papillomes diffus. 

Incision médiane verticale séparant les tissus du bord infé- 
ae rieur de l'os hyoide jusqu’au cartilage cricoide. On détache la 
a peau et le fascia et on met de edté les muscles sternaux jusqu’a 
art \ ce que le larynx soit libre. Je divise le ligament conoide et 
sectionne le cartilage thyroide avec mes ciseaux laryngiens. 
a Dilatation de la plaie cartilagineuse au moyen de deux écar- 
teurs. Trachéotomie préalable. Pour parer aux réflexes, 
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jemploie la cocaine dans toutes les interventions laryngiennes. 


Voici ma formule : 


Coeaiine . 
Antipyrine. 
Eau distillée 

Aprés ablation des tumeurs avee des ciseaux, un bistouri 
ou le thermo-caulére, je lamponne soigneusement le larynx 
avee de la gaze iodoformée et je fixe les tampons par quelques 
points de suture. A la suite de cette opération, la déglutition 
s’effectue normalement chez les malades. 

Le cinquiéme jour, j’enléve les tampons sous anesthésie, 
j'examine la plaie et je cautérise les parties encore suspectes. 
Ensuile, je suture les cartilages thyroides sectionnés. Vers le 
dixiéme jour, je relire les sutures et la canule trachéale. La 
guérison est oblenue au bout de trois semaines, les malades 
commencent a parler el peuvent rentrer chez eux. Ce procédé 
m’a toujours réussi au point de vue fonetionnel et je n’ai pas 
observé de récidive. C’est une opération analogue a celle que 
préconise sir Félix Semon pour les carcinomes larvngiens cir- 
conscrils. 

En 1893, je décrivis une méthode de résection partielle du 
larynx pour sarcome; le malade est guéri depuis neuf ans 
el sexprime & haute voix sans canule, observé un fail 
analogue concernant un malade de la clinique du Prof. Krause, 
ayant subi, apres thyrotomie, l’avulsion de la corde vocale 
droite pour une lésion cancéreuse et chez lequel la guérison 
se maintient depuis treize ans. 

Le chirurgien décidera s’il doit suturer immédiatement la 
plaie, ou bien tamponner le larynx, examiner la plaie au 
bout de quelques jours et pratiquer des sutures secondaires 
ainsi que je viens de l’expliquer; mais le fait qu'il faut 

mettre en lumiére, est que le diagnostic précoce du cancer 
laryngien nous permet, dans un certain nombre de cas, d’en- 
rayer ce mal redoutable par une intervention n’offrant pas de 
grands dangers et n’altérant aucunement le fonctionnement de 
lorgane. 
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Je citerai encore une opération d’invention récente pratiqué e 
\ apres trachéotomie pour une nécrose exfoliatrice des anneaux 


de la trachée. On sait que les sujets atteints de pertes de 
substance baissent instinctivement la téte, el par conséquent 


- recouvrent avec leur menton le trou résultant du déficit orga- 
ne et peuvent alors parler 4 haute voix. 
~ Pour Vocelusion plastique de ces pertes de substance, on a 
-employé des lambeaux pédiculés cutanés et cartilagineux du 
cartilage thyroide et des fragments osseux du sternum, de la 
 elavicule, etc. Il est beaucoup plus simple d’avoir recours, 
-méme dans les cas de pertes trés étendues, 4 de véritables 
transplantations ou & mon procédé de plastique par corps 
étrangers insérés dans des lambeaux cutanés doubles. On 
introduil sans résistance des cartilages costaux, de l’ivoire, 
des lames de celluloide ou de métal et ainsi s’obtient l’occlu- 
sion aseptique des pertes de substance. 

Le point de vue plastique a encore plus d’importance 
lorsque, dans les grandes interventions chirurgicales, on veut 
obtenir l'occlusion des pertes organiques et la restitution des 
fonctions abolies. 

Dans ces derniers temps, les chirurgiens ont imaginé une 
série d'interventions applicables dans les cas de tumeurs ma- 


lignes de la cavilé buccale, du pharynx et du larynx. Par 


malheur, le pronostic de ces opérations, presque parfaites au 
point de vue technique, demeurait douteux dans la plupart 
des cas. 

La pneumonie par déglutition, rapidement fatale ou revé- 
tant la forme subaigué, entrainait la mort la plupart du 
temps. Nombre de chirurgiens ont cherché a éviter cette com- 
plication pulmonaire grave provoquée par l’écoulement san-— 
guin ou la chute des sécrétions buccales et pyogénes dans les 
voies aériennes 4 l'aide de moyens préventifs. La trachéo- 
tomie préliminaire, l’opération la téte pendante, les diverses 
modifications de la canule tampon et plusieurs autres mé- 
thodes marquent autant d’étapes dans la série des efforts 
ayant pour but de parer a la broncho-pneumonie septique. 

En 1880, la question en était la et fut précisée avec beau- 
coup de clarté dans un travail du Prof. Miller, de Berlin; 
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mais en 1884, a la suile de nombreuses expériences sur les 
animaux et d’observations anatomiques, je défendis, de concert 
avec mon ami, le Prof. Zeller, de Stutigart, la thése sui- 
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vante : 

Dans l’extirpation du larynx, et plus généralement dans 
toutes les opérations ot l'on redoute la pneumonie de déglu- 
tition, la réseclion prophylactique de la trachée s’oppose a 
coup sir au développement des foyers broncho-pneumo- 
niques. 

Cette déclaration fit dévier la discussion sur une voie abso- 
lument nouvelle. Au lieu d’employer des moyens mécaniques 
(canules, tampons, etc.), pour protéger les voies aériennes, 
procédés qui n’agissaient que pendant l’opération et devenaient 
ensuite rapidement insuffisants, entrainant par surcroit une 


hypersécrétion, la suppuration, la nécrose ou la gangréne; — 


par précaution, nous intercalons entre la plaie et les 
poumons une bande de tissu, barriére organique vivante, 
s’opposant a l’aspiration par les bronches et les poumons du 
sang ou des sécrétions pyogenes et muqueuses de la région 
opérée. 

L’idée de la résection transversale de la trachée dans les 
laryngectomies totales et les améliorations qui en sont ré- 
sultées ont entrainé de grands succés pour la chirurgie mo- 
derne du larynx. 

Ainsi que plusieurs confréres, j’ai apporté des modifications 
ala méthode, mais tout en respectant le point fondamental 
consistant a former un ensemble organique imperméable au- 
dessus du moignon trachéal, soit en introduisant les muscles 
sectionnés dans les sutures de la muqueuse de l’cesophage et 
du pharynx pour assurer limperméabililé, soit en formant 
un diaphragme organique artificiel et en suturant la paroi 
csophagienne au fascia et a la peau du cou. 

En cas de besoin, on peut perforer tot ou tard tous les sep- 
tums ou diaphragmes artificiels, afin de rétablir la communi- 
cation entre le pharynx et la trachée. 

Pour Vhémi-laryngectomie et les laryngo-fissures suivies 
d@extirpation du larynx, j’ai imaginé une plastique laryn- 
gienne par lambeaux cutanés pédiculés d’abord dans un but 
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fonctionnel et cosmétique et ensuite au point de vi 


re tech- 
nique et surtout prophylactique pour suturer exactement les 
lambeaux cutanés au moignon laryngé du cdté sain, afin 
d’abriter l’aditus ad laryngeum et d’opposer ainsi un septum 
ou diaphragme comme barriére solide et imperméable vis-a- 
vis de la plaie imperméable et seche de la bouche. 

Jemploie un procédé identique a celui que je viens de dé- 
crire dans les cas de thyrotomie avec ¢videment du larynx 
el d’ablation de l’épiglotte chez les syphilitiques ou les ma- 
lades atteints de tuberculose diffuse. 

Lorsqu’il s’agit d’intervenir sur la langue, le pharynx, le 
plafond de la bouche, ete., et qu’en plus de la langue, il faut 
extirper l’épiglotte, los hyoide, les muscles et les masses 
glanduleuses atteintes par la tumeur, le larynx descend vers 
la fosse jugulaire. En semblable occurrence, nous fixons, par 
des points de suture, le larynx a la muqueuse du maxillaire 
supérieur, de méme que Féder! fixe, aprés la laryngectomie 
totale, la trachée a l’os hyoide aprés lavoir mobilisé. 

Dans ces cas-la, il est de toute nécessité de fermer l’aditus 
laryngien par des tampons suturés ou bien de coudre au- 
dessus du larynx les muscles, les fascia et les ligaments 
jaunes, mais il vaut mieux encore lever un lambeau culané 
pédiculé, de facon a ce qu'il soit protégé par un ensemble 
organique imperméable ; en un mot, il s’agit, dans des cas 
déterminés, de décider la formation du diaphragme protecteur, 
mais on s’arrangera toujours a le disposer de maniére a éluder 
la pneumonie par déglutilion, trés fréquente jusqu’a présent 
et infailliblement mortelle. 

I] serait oiseux de rapporter en détails les diverses phases 
de mon procédé opératoire dans chaque cas particulier. 

L’opération demande a étre effectuée d'une facon subtile, 
mais radicale et minulieuse, on aura soin, tout en respectant 
les parties alteintes de cancer, d’exciser les parties saines avec 
les foyers caneéreux, en irrifant le moins possible les nerfs 
pneumogastrique, phrénique, etc. Aprés résection de la trachée 
el suture circulaire de son moignon périphérique dans une 
houtonniére de la peau de la fosse jugulaire, sulure direcle 


des muqueuses ou suture & tampons, ou plastique, culanée, 
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cesophago-pharyngienne a lambeaux cutanés pédiculés doubles. 
La plaie devra ¢tre assidiment surveillée et l'alimentation se 
fera au moyen d'une sonde & demeure en caoutchoue intro- 
duite par le nez pendant Vopération a une profondeur de 8 
a 10 centimétres au-dessous de la base de la langue. 

Tels sont les points principaux et inéluctables de la tech- 
nique. Quand le malade est hors de danger, on peut songer 
au rélablissement des fonetions des organes supprimés ou 
réséqués, mais jamais auparavant. La loi supréme est concue 
en ces termes : « Sauvez et prolongez d’abord Ja vie de votre 
malade par une intervention chirurgicale radicale et précise et 
ne vous préoccupez pas des suites de l’opération ». 

Sitdt le péril conjuré, on s’inquiétera du rétablissement fone- 
tionnel, telle est ma profession de foi chirurgicale. 

Voici ma maniére de procéder a l’extirpation totale du la- 
rynx, avec résection du pharynx et excision des glandes can- 
céreuses. 

1° Pratiquer deux incisions, l'une supérieure au-dessus de 
l’os hyoide, l'autre inférieure au-dessous du cartilage cricoide, 
partant du milieu du muscle cléido-mastoidien droit pour 
aboulir au bord postérieur du cléido-mastoidien gauche. Ces 
deux incisions transversales sont réunies par une incision 
longitudinale. On disséque le lambeau cutané de maniére a 
ce que sa base se trouve du cdté droit. 

2° Préparation du larynx, — Dissection du muscle mas- 
toidien gauche & la hauteur des deux incisions horizontales, 
le muscle omohyoide est sectionné au-dessous du mastoidien. 
Ensuile, on tente de détacher la masse lymphatique, ainsi que 
les muscles et les gros vaisseaux. 

On parvient a saisir la carotide primitive, mais les glandes 
adherent si fortement la jugulaire interne qu'il est préfé- 
rable de lier le vaisseau au-dessus et au-dessous des glandes et 
de le sectionner. 

Apres avoir sectionné d’abord du cété gauche, puis du cédté 
droit, les muscles sterno-thyroidiens et sterno-hyoidiens a la 
hauteur du bord supérieur du cartilage cricoide, on pratique 
la ligature bilatérale des artéres thyroidiennes supérieures 
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d’une épaisse lame du fascia le fixant a la face antérieure de 
la trachée, on peut détacher l’isthme large de la glande thy- 
roide jusqu’a ce que les quatre premiers anneaux de la trachée 
soient complétement décollés dans leur portion antérieure et 
latérale, afin que la trachée soit dégagée sur toute sa circon- 
ference, exceplé sur sa face postérieure, qui demeure encore 
en rapport avec l’eesophage. 

Enfin, on sectionne les muscles sterno-hyoidiens, omo- 
hyoidiens et thyro-hyoidiens des deux cdiés, a la hauteur de 
leur insertion & l’os hyoide; simultanément, on procéde a la 
ligature des artéres laryngées supérieures ; 

3° Section transversale de la trachée. — On sectionne de 
haut en bas le ligament crico-trachéal, on traverse avec deux 
forts fils de soie la paroi antérieure de la trachée et on enfonce 
un crochet dans le bord inférieur du cartilage cricoide, puis 
on altire en avant le crochet et les fils de mani¢re que la 
plaie trachéale transversale demeure béante. Alors, on divise 
la trachée tout autour.du bord inférieur du cartilage cricoide, 
et avec les doigts on décolle lcesophage de la paroi postérieure 
de la trachée sur une étendue d’environ 2 a 3 centimetres. 
Ensuite, on rameéne aisément le moignon trachéal au niveau de 
la peau. 

La circonférence antérieure est réunie a la peau au moyen 
de quelques sutures 4 matelas, puis on remet a sa place habi- 
bituelle le bord inférieur du lambeau culané rectangulaire et 
on le fixe par quelques points de suture au bord postérieur du 
moignon trachéal. 

Ainsi, la coupe transversale de la trachée est bordée tout 
autour de peau normale et strictement isolée de la région opé- 
ratoire. Pour la narcose, on emploie dorénavant une canule 
trachéale ordinaire ; 

4° Extirpation du larynx. — Section bilatérale au-dessus 
de los hyoide, de l'insertion des muscles mylo-hyoidien et 


géno-hyoidien, ainsi que des ligaments glosso-épiglottiques 
méJians et latéraux, aboutissant dans le pharynx devant 
lépiglotte. 


Introduction immédiate dans la plaie d'une longue méche 
de gaze aseptique et tamponnement minutieux de la cavité 
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buccale. Ensuite, on sectionne au ciseau |’os hyoide des deux 
edlés, en répétant Vinsertion du muscle digastrique. En alti - 
rant vers le bas avee un crochet l’os hyoide, on distingue 
facilement d’en haut la face postérieure de l’épiglotte, le sinus 
pyriforme et Vaditus ad laryngeum. On voil le cancer qui, du 
edté gauche, envahil tout le sinus pyriforme, la base de l’épi- 
-gilotte et le ligament ary-épiglottique. 

On détache des deux cdtés la membrane thyro-hyoidienne 

des cornes de l’os hyoide en sectionnant simullanément la 
muqueuse, puis on sépare les muscles constricteurs du 
pharynx inférieur avec la muqueuse et finalement la paroi an- 
 férieure de l’cesophage a la hauteur du cartilage cricoide et on 
lermine en dégageant la face antérieure de l‘cesophage de la 
partie laryngée postéricure ; 

5° Pansement el suture de la plaie. — Avant de suturer la 
plaie de la muqueuse, on introduit & travers le nez dans 
l’esophage une sonde molle en gomme. 

Les sutures altirant la face antérieure de l’esophage vers 
l’os hyoide étant trop rapprochées, on ne peut conserver de la 
paroi pharyngée postérieure qu’une bande large de 5 centi- 
métres, rendant par conséquent une suture longitudinale im- 
praticable et une suture transversale trés difficile, aussi, 
faut-il recourir 4 une opération plastique et former une nou- 

_velle paroi pharyngée par un double lambeau cutané. 

Enjin, on remet en place le lambeau culané, ce qui avait 
déja été fait pour son bord inférieur lors de la suture du moi- 
gnon trachéal. 

Pour le drainage, on introduit par les angles inférieurs de 
la plaie deux méches de gaze aseptique au-dessous du lambeau 
culané, puis on applique un pansement occlusif. 

Le malade sur lequel j’ai effectué ce traitement a guéri 
sans aucune complication, il a quilté le lit le neuvieme jour. 

Pour exéculer la pharyngo-plaslique, on peut lever du codté 
gauche du cou un lambeau pédiculé ayant sa base transver- 

sale a la hauteur de l’os hyoide. Il faut que la face exlerne 
du lambeau puisse s’implanter vis-a-vis de la muqueuse pha- 
ryngienne. 


On fixe par des sutures rapprochées le lambeau a la mu- 
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queuse pharyngo-esophagienne et on fait glisser le lambeau 


primitivement formé, dit lambeau A, par sa face interne dans 
la face interne du lambeau B et on V'applique par des su- 
tures au rebord cutané du cou ménagé par incision longitu 
dinale. 

Afin de prévenir les grandes hémorrhagies, nous lions au 
préalable les vaisseaux de l’artére linguale, maxillaire externe, 
carotide exlerne, thyroidienne supérieure et inférieure; mais 
lorsqu’il s'agit d’interventions plus étendues, nous avons re- 
cours avec suceés 4 la ligature temporaire de la caroltide pri- 
mitive qui, d’aprés nolre expérience personnelle, ne provoque 
aucun caillot sanguin intra-artéricl ni d'autres troubles circu- 
latoires, méme lorsqu’on est foreé de prolonger durant deux a 
trois heures la ligature artérielle, sauf, bien entendu, dans 
les cas of l'on a affaire A des dégénérescences athéromateuses 
graves des parois artérielles ou bien lorsyue le cancer attaque 
les vaisseaux au point qu’il ne saurait étre question d’em- 
plover ce procédé qui, généralement, réussit trés bien. 

Parmi mes malades guéris, je compte des diabéliques, des 
tubereuleux et des cardiaques, ce qui prouve qu'il faut in- 
tervenir dans tous les cas ot Vabstention entrainerait une fin 
prochaine. 

Un de mes malades guéris eut, le dix-septiéme jour, des 
hémorrhagies intestinales effrayantes, on ne sentait plus le 
pouls et lanémie entrainait de fréquentes syncopes. Ces hé- 
morrhagies peuvent aussi étre provoquées par un cancer de 
lestomac. Chez notre malade, il s'agissait probablement dune 
ulcération duodénale, En tout cas, la coincidence de grandes 
opéralions pour carecindmes de la langue, du larynx, etc., 
avee des hémorrhagies intestinales offre un grand intérét et le 
diagnostic différentiel est souvent trés malaise, 

Un de mes opérés sucecomba & une cirrhose hépatique; un 
autre mourut d’apoplexie dix-huil mois aprés l’intervention ; 
un troisiéme succomba au bout de six mois a une lésion ear- 
diaque et le quatriéme s’éteignit un mois aprés, emporte 
par la tuberculose pulmonaire. 

Jai pratiqué une seule fois la laryngectomie totale pour 
une phtisie larvngee grave; la plaie guérit mais le malade 
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fut enlevé par une pneumonie. Comme je le dirai plus loin, 

la thyrotomie et le traitement local sont toujours préférables = 

dans les cas de tuberculose grave. a 
J’obtins la guérison par Vablation des deux organes dans 

un cas de carcinome pharyngo-laryngien, Au cours de l’opéra- ™ 

tion je liai la carotide primitive droite a l’endroit ov elle se 


détache de Vartére anonyme ; en serrant le fil, je m’apercus 
que les couches internes du vaisseau faisaient saillie comme 
les bourgeons charnus du centre de DPartére, La malade était | 
en pleine convalescence et sortait déja lorsqu’elle succomba a 


foudroyée par une hémorrhagie de lartére anonyme. Deux 


malades moururent d'insuffisance cardiaque trente-six heures 
apres l’opération (nous donnons a cette fin la dénomination de — 
mort pneumogastrique) et nous pouvons actuellement lécarter 
presque infailliblement par notre mode opératoire et notre mé- 
thode de pansement qui, en se passant d’antisepliques, permet 
d’éviter lirritation des lissus et des nerfs. 

Désormais, le phlegmon du cou, la médiastinite purulente, 
linanition, ete., nous sont pour ainsi dire inconnus. Nous | 
donnons de fortes doses d’alcool et une alimentation trés con- 
centrée nuil et jour toutes les demi-heures (50 4 100 grammes 
par heure) ou bien 250, 300 et 500 grammes six a dix fois par 


par jour, 
En cas de besoin, on effectue Valimentation par des injec- 
tions rectales. 


Contre Vinanition, on fera des injections intra-veineuses 
de sérum artificiel ou des injections sous-culanées et des frice- 
tions et lotions alcoolisées sur tout le corps. Lorsque Vaction — 


du sérum semble insuffisante, on peut faire des injections 
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lades tres agités qui éprouvent du soulagement a se reposer 
sur une chaise ; on pourra aussi uliliser les injections de mor- 


phine, mais avec modération. Mes malades ont élé soignés 
nuit et jour par des religieuses (rés au courant du traitement 
consécutif a ces interventions graves. La vie des malades 
dépend exclusivement de l’observation exacte de tous ces dé- 
tails. 

Je mentionnerai encore lopinion du Prof. Helferich qui 
propose de pratiquer la gastrostomie préalable chez tous les 
sujets devant subir une opération pharyngo-cesophagienne ra- 
dicale, afin de faciliter ’alimentation et de ne pas irriter la 
plaie suturée et lamponnée par linsertion d'une sonde de 
gomme et le passage de substances alimentaires. On pourrait 
appliquer ce procédé dans les cas graves, il s’agit d’une gas- 
trostomie pour ainsi dire prophylactique, analogue a la cholos- 
tomie effectuée dans les cas de cancer du rectum et de la fosse 
iliaque et comparable aussi a la résection préventive de la 
trachée que je viens de décrire. 

Jusqu’a présent, sauf les cas de corps étrangers, on n’avait 
tenté la gastrostomie que dans les sténoses cicatricielles ou les 
cancers de l’esophage semblant inopérables et, en général, 

pourra se contenter d'insérer une sonde pour faciliter la 
nutrition. 

En avril 1900, les membres du Congrés allemand de chi- 
rurgie tenu a Berlin ont pu examiner plusieurs malades 
dont l'état général était excellent, et qui parlaient et avalaient 
sans difficulté aucune. Voici le résumé de ces observations : 


1. Homme de 54 ans ayant subi pour un cancer |'ablation de la 
langue tout entiére, d’une partie du plancher de la bouche, de 
lépiglotte, des glandes cancéreuses des deux ecdtés du cou et la 
résection de l’os hyoide. Le malade est en bonne santé, il porte 
une canule trachéale, la déglutition est normale, et malgré 
absence de langue et de larynx, il se fait comprendre a l'aide de 
mon appareil phonétique ; il prononce méme des mots tels que 
sysiphe, dont l’émission semble impossible chez un individu privé 
de sa langue. 

Il. Professeur de 73 ans, atteint d'un cancer de la moitié droite 
du larynx pour lequel il fut soumis a une hémi-laryngectomie a 
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la suite de laquelle il parla distinclement sans canule, une masse 
cylindrique cicatricielle faisant fonction de corde vocale accessoire. 
Sept ans aprés lintervention, le carcinome atlaqua moitié 
gauche du larynx et les glandes lymphatiques. Je pratiquai l’avul- 
sion compléte du larynx et des glandes cancéreuses aprés résec- 
tion de la trachée. Le malade fut présenté en bon état, avalant 
aisément et parlant a l'aide de mon appareil phonétique qu'il 
portait, en maintenant le tube de caoutchouc muni d’une olive 
métallique, soit entre ses dents, soit devant les lévres; le son de 
l'instrument transforme le chuchotement en voix haute. Dans ce 
cas, l'articulation est située derriére la phonation, c’est-a-dire a 
inverse de la normale. 

Il]. Employé de chemin de fer, Agé de 60 ans, opéré il y a cing 
ans, pour un cancer laryngien diffus avee ganglions. A la suite de 
lopération, il reprend son emploi et s’exprime sans appareil 
phonétique avec la double canule de Gussenbauer; il s'agit ici 
d'un chucholement net et distinct. 

IV. Agriculteur de 57 ans, opéré, il y a deux ans, pour un car- 
cinome de la moitié gauche du larynx. Au bout de sept mois, il 
fallut pratiquer la laryngectomie totale pour une récidive étendue 
apres résection de la trachée dans la fosse jugulaire et extirpa- 
tion des glandes et de la veine jugulaire gauche. 

Depuis, ce malade est rétabli, a repris ses occupations et parle 
sans aucun appareil, bien qu'il n’existe nulle communication entre 
la trachée et le rhino-pharynx, avec ce que nous appelons Ja voix 
pharyngée. A coté des plis de la muqueuse du pharynx ou de 
lcesophage, lair régurgité, passant de l’estomac ou d’un cul-de- 
sac pharyngé derriére la cicatrice opératoire, détermine un mur- 
mure métamorphosant Jes mouvements arliculaires en un chu- 
chotement distinct, méme en une voix assez bien timbrée. 

V. Malade opéré, il y a quatre ans, pour un carcinome laryn- 
gien diffus, avec participation du pharynx, de l’cesophage et des 
lymphatiques du cou. 

Opération radicale aprés résection de cing anneaux de la trachée 
el suppression d’un goitre. 

Plastique esophago-pharyngienne a doubles lambeaux cutanés ; 
la déglutiltion est normale et le malade parle admirablement avec 
mon appareil phonétique. 

Au laryngoscope, on voit le lambeau culané du pharynx orné 
d'une touffe de poils que le malade arrache de temps & autre lors- 
quils le génent; en touchant a cette peau, on ne provoque aucun 
réflexe, tandis qu'il s’en produirait certainement si effleurait 
la muqueuse pharyngienne. 
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VI. Pasteur de 56 ans guéri en 1898, & la suite de ’hémi- 
geclomie. Au bout de huit mois, la tumeur devient énorme et né- 
 -cessite la laryngectomie totale avec excision du goilre par mon 
procédé. Guérison et suppression d’accidents myxedémateux graves 
par l'absorption de tablettes de thyroidine, 

déglutition s’effectue aisément et le malade s’exprime avec 
mon appareil, dont le tube de caoutchouce est garni, & son extré- 
milé périphérique, dune olive en os fixée par un cran a une pro- 

thése de la voute palatine. 

VII. Malade atteint d'une affection mixte fort grave ; tuberculose 


7 et syphilis du larynx, de lépiglotte et du pharynx et ayant déja 
été trachéotomise. 


_ Je tis dabord la laryngotomie totale, puis j’évidai le larynx, 
afin qu’il ne subsistat plus que la caisse cartilagineuse réséquée 


dans sa portion inférieure, j’extirpai aussi l’épiglotte et je tam- 
—s ponnai la plaie a la gaze iodoformée. 


une seconde opération, je tapissai la coquille cartilagineuse 
avee des lambeaux culanés cartilagineux, que je suturai a la mu- 
queuse d’abord des sinus pyriformes, puis de la trachée et que, 
finalement, je rejoignis entre eux. 

Les lambeaux cultanés furent fixés a leur base laryngée par des 
tampons iodoformés. 

Le malade respire sans canule, par l’orifice laryngien artificiel 
que je n’ai pas l'intention de fermer par une derniére opération 
plastique. Si on examine au laryngoscope ce malade absolument 
guéri, on remarque une fissure en forme de lentille, correspon- 


: dant au point o& a eu lieu la soudure de la peau du lambeau pé- 
- oa diculé a Ja muqueuse des sinus pyriformes. Les lambeaux tapissant 

: le larynx offrent un aspect a peu prés muqueux, mou et lubréfic. 
-_ Personne ne soupconnerail le délabrement du larynx chez ce ma- 
lade qui parle haut et, chose plus rare encore, crie el chante. Il 


sagit done d'une larynguplastie totale si réussie, que nous nous 
croyons autorisé & préconiser ce procédé dans des cas similaires. 
ea 


Beaucoup de chirurgiens allemands appliquent des mé- 

thodes analogues qu’ils ont modifiées selon leurs vues per- 

sonnelles ; le Périer, de Paris, a obtenu des succes par l'in- 
tervention sans trachéotomie préalable qu’il a décrite, Le 
__ Dr Péan a communiqué autrefois des observations remar- 
at quables. En Allemagne, von Bergmann, von Bruns, Keerner, 
Hohenegg, Mikulicz von Hacker, ont une 
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grande expérience des opérations laryngiennes, ont proposé 
des moyens plastiques pour rétablir les fonctions supprimées 
par les mutilations résultant de ces interventions. 

Quant aux malades soumis a l'extirpation totale du larynx 
par mon procédé et chez lesquels il n’existe plus de commu- 
nication entre les poumons et le pharynx nasal, il arrive qu’ils 
ne savent pas instinclivement parler avec la voix pharyngée, 
aussi ai-je imagine a leur usage un appareil phonélique com- 
pose d'une canule trachéale externe a, garnie d'une canule 
interne / munie d’une soupape (sorte de languette). Quand le 
sujet inspire, la languette s’ouvre et elle se referme pendant 
expiration ; alors le courant aérien traverse l'appareil phoné- 
lique enfermé dans un tube court correspondant a la face 
externe supérieure de la canule interne. L’appareil résonne 
alors et le son est conduit dans une sonde de gomme molle 
dont on maintient l’extrémité périphérique devant les lévres 
ou entre les dents, par une bréche prothétique pratiquée le 
long de la votte palatine ou a travers le nez dans le pharynx. 
Silot que le malade, par des mouvements d’expiration, fait ré- 
sonner.|’appareil et simultanément articule des sons suffisam- 
ment nels pour couvrir le son de l'appareil, son chuchote- 
ment se transforme en une voix claire et timbrée, 

Les formes incipientes de cancer intrinséque pouvant se 
présenter sous l’aspect de tumeurs pédiculées ou ayant plus 
fréquemment une base relativement large, demeurent parfois 
4 peu pres slationnaires pendant plusieurs années et sont sus- 
ceptibles de guérir par la thyrotomie simple. Dans d'autres 
eas, la tumeur se développe et envahit les lissus muqueux 
sous-jacents, il ne saurail alors élre question de guérison que 
par une opération radicale consistant a réséquer ou a exciser 
Vorgane. Le cancer du larynx a pour lieu d’élection les parties 
revélues d’épithélium pavimenteux el sa propagation intrin- 
séque suit volontiers la direction de cet épithélium, La parti- 
cipation glandulaire n'est pas la régle, on ne l’observe généra- 
lement que lors de l’extension des tumeurs. On observe le fait 
contraire dang les cancers pharyngiens, qui, méme minus- 
cules, entrainent une participation glandulaire énorme— 
(B. Fraenkel). 
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Von Bruns dit que la mortalité des opérations pour cancer du 
larynx, effectuées depuis 1890, est & peu prés la méme pour 
toutes les interventions, grandes ou petites ; elle oscille entre 
15 et 18 °/, pour la thyrotomie, la résection partielle ou l’abla- 
tion du larynx. La mort est presque toujours provoquée par 
la bronchopneumonie par aspiration. Donc, ainsi que le dit 


von Bruns, ici encore ma méthode de laryngoplastie rendra le 
pronostic beaucoup moins sombre. 

Je serais en mesure de présenter dix-sept malades guéris de 
cancers laryngiens. Jusqu’ici j'ai soigné et opéré 61 cas de 
carcinomes laryngo-épiglottiques et de formes mixtes englo- 
bant le larynx, le pharynx et la langue avec des résultats va- 
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' riables, mais peu favorables au début. Sur ma derniére série 
de trente-cing opérations, j’ai eu seulement trois décés, dont | 
deux consécutifs a l’intervention ; pneumonie chez un vieillard 
de 71 ans et intoxication par l’iodoforme chez un malade 
de 69 ans, tandis que le troisitme succomba a une lésion se- 


Conduit 


condaire : furoncle de la fesse avec phlegmon seplique, com- 
plication malheureuse qui me causa un vif chagrin. 

Javais opéré d’abord conséculivement vingt-deux malades 
avec une seule mort, puis 26 cas avec trois décs ; ultérieure- 
ment, j’ai atteint le chiffre de 35 avec trois morts, ce qui 
donne comme taux de mortalité, d’abord 4,5 °/,, puis 11 °/, 
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milaryngectomies, j’ai pour les premiéres deux décés, soit 
10 °/, et sur quatorze hémilaryngectomies je ne compte aucun 
échec, mon quinziéme malade ayant été enlevé par un phleg- 
mon septique de la fesse. 

Voila qui prouverail l’exactitude du mot que la statistique 
est le mensonge chillré, mais véridique eu non, ma statis- 
tique personnelle est satisfaisante. Le doyen de mes opérés 
avait 76 ans, il subit ablation totale du larynx et guérit malgré 
unebronchile grave ; on sail que les malades frappés de bron- 
chite et méme de pneumonie post-opératoire peuvent se réta- 
blir, tandis que les foyers de broncho-pneumonie septique, 
par corps étrangers, sont infailliblement mortels. 

Toutes les atténuations apportées au pronostic des grande- 
opérations laryngiennes ont eu pour point de départ ou plus 
tot pour base la thése que je soutins en 1881 et qui fut désa- 
vouée pendant une dizaine d’années au moins. Je suis heureux 


de ne plus avoir a défendre mes idées, adoptées aujourd’hui 
I J 
par la plupart des chirurgiens allemands. J’ai prouvé que mes 


procédés exercaient une influence bienfaisante sur le pronostic 
operatoire et les suites de l’intervention chez les malades por- 
teurs de tumeurs malignes affectant le larynx et les ganglions, 
le pharynx, la langue et les amygdales. 

Tant qu’on n’aura pas réussi 4 supprimer le cancer par des 
mesures hygiéniques ou par la sérothérapie, il faudra avoir 
avoir recours au traitement chirurgical qui, tout en entrai- 
nant des délabrements, peut prolonger la vie du malade. 
Aussi le monde médical devra-t-il accorder beaucoup d’atten- 
tion aux travaux publiés sur le diagnostic précoce du earci- 
nome laryngien et la thérapeutique de certaines tumeurs 
cancéreuses par la thyrotomie simple ou la voie endo-la- 
ryngée. 

Les malades dont j’ai rapporté les observations ne sont pas 
seulement rétablis au point de vue clinique, mais encore dans 
l’acception idéale de l’expression ; ils sont rendus a leur fa- 
mille et ont repris leurs occupations et leur place dans la 
société. La git done l’importance des progrés de la chirurgie 
moderne, surtout pour le traitement du cancer laryngien qui, 
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ainsi qu’on le voit, a accompli des prodiges depuis l’époque 
de la maladie de Vinfortuné empereur d'Allemagne. 
J’espére avoir suffisamment démontré que les modes opé- 
ratoires actuellement employés peuvent aussi étre appliqués 
dans les cas de tumeurs malignes envahissant le larynx, les 
glandes lymphatiques, le pharynx et la langue. 
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NOTATIONS ACOUMETRIQUES. — PROJET D'UNIFICATION 


Par M F. SCHIFFERS, professeur l'Université de Liége (‘). 
- Question complexe, dont la solution est ardue et liée a de 
trés sérieuses difficultés, mises en évidence par les nombreuses 
tentatives et les essais multiples qui émanent de physiologistes 
et de cliniciens distingués. 

C’est aussi qu'elle est d'une importance primordiale, et de- 
puis le brillant essor qu’a pris la science otiatrique, chacun a 
compris la nécessité d’avoir & sa disposition une méthode 
d'évaluation précise, sire et simple de la fonction auditive, 
pouvant étre facilement appréciée d'un auteur ou d’un prali- 
cien a l’autre et adoptée uniformément dans tous les pays. 

La question d’un acoumétre uniforme a élé disculée déja 
dans différents Congrés internationaux de médecine : a 
Bruxelles, en 1875, & Amsterdam, en 1879, sans qu'il ail été 
possible alors de lui donner une solution pratique. 

Des travaux intéressants sur la maliére ont été publiés éga- 
lement de différents cdtés: en Allemagne, en Suisse, en Jtalie, 
et en France nolamment. Sans vouloir faire l’historique de la 
question qui vous est bien connue, qu'il nous soit cependant 
permis de citer sinon tous, au moins la plupart des noms de 
ces pionniers de la science : Bezold, Knapp, Habermann, 
Bloch, Barth, de Stein, Burckhardt-Merian, Wolf, Schwartze, 
Hartmann, Magnus, Gradenigo, Baratoux, Gellé, Bonnier... 

Si les divers systemes de notation proposés, a part deux, 


comme nous le verrons plus loin, offrent des avantages, ils 


(1) Rapport présenté au XIII¢ Congrés international de médecine Paris, 
2-9 aodt 1900. 
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ont surtout des inconvénients de lecture dus principalement a 
leur complexité ; ce qui a empéché de les adopter en pra- 
tique. 

Il faut, en effet, qu'un procédé de notation acoumétrique, 
pour se généraliser, soit simple, aussi précis que possible, fa- 
cile a lire et susceptible de donner une idée suffisamment 
nette de I’état fonctionnel de Porgane auditif. 

I] s’agirait d’arriver aux résullats obtenus dans la mensura- 
tion de l’acuilé visuelle, car sous ce rapport, les ophthalmo- 
logistes sont mieux parlagés que nous et ils peuvent apporter 
plus d’exactitude dans leurs différentes observations et dans le 
controle du traitement. Mais aussi combien leur role est-il 
rendu plus facile par la physiologie méme de la vision, mieux 
connue que celle de l’audition et incontestablement moins 
compliquée dans son essence. Les ondes lumineuses arrivent 
par une seule voie a la rétine et n’ont pas besoin de l’analyse 
qui est nécessaire quand les ondes sonores de Ja parole arrivent 
a l'appareil de perception de l’oreille. Et incontestablement la 
fonction principale de celle-ci est de faire entendre la voix hu- 
maine. 

Quoi qu’il en soit, il est de toute évidence que nous devrions 
avoir & notre disposition une vérilable échelle acoumétrique 
qui serait & comparer aux échelles optométriques des tableaux 
de de Wecker ou de Snellen. Mais cette graduation qui est 
réalisée facilement en optique n’a jusque maintenant pu étre 
obtenue en acoustique. 

Le procédé pour obtenir une échelle optométrique est simple 
et connu ; nous ne le répéterons pas ici. Pour graduer cette 
échelle, il suffit d’établir une simple question de proportion 
entre les dimensions des caractéres et la distance ot l’ceil nor- 
mal doit les reconnaitre. 

Actuellement il n’existe pas de procédé qui permette d’éta- 
blir une graduation analogue dans les sons expérimentaux 
servant 4 explorer l’audition. A notre connaissance, il n’ya pas 
d’instrument susceptible de donner a tous les observateurs 
un son d’intensité identique. Il n’est pas possible d’obtenir 
une série de sons que l'on puisse faire croitre et décroitre en 
leur donnant & volonté une intensité définie. S’il existe des 
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appareils permettant, par différents dispositifs, de varier l’in- 
tensité des sons (application du téléphone, du phonographe, 
graduation du son par le passage a travers des diaphragmes 
de différents diamétres), ce n’est pas dans des proportions 
déterminées et qu'il soit possible de mesurer exactement, Ce 
ne sont pas la de véritables échelles graduées. 

De plus, la pratique journaliére nous prouve que les diffé- 
rentes fonetions du nerf acoustique ne sont point dans un 
constant rapport les unes avec les autres, c’est-a-dire que nous 
voyons des sujets qui, par exemple, entendent fort mal la 
voix, mais fort bien le tic tac d'une montre ou inversement. 
En outre, a la suite du traitement, nous observons quelquefois 
une amélioration dans un sens et une aggravation dans 
Pautre. 

Un acoumétre idéal devrait remplir plusieurs conditions : 

1° Constater lacuité auditive d'une maniére assez exacte 
pour permettre aux otologistes des différents pays d’enregis- 
trer d’une maniére uniforme les résultats de leurs observa- 
tions. 

2° Permettre un contréle exact de l’effet du traitement. 

D’autres conditions seraient encore réalisées comme résul- 
tantes, si ces deux ci, qui sont primordiales, pouvaient l’étre. 

Mais un tel instrument n’existe pas malheureusement. Il ne 
sera, & notre sens, jamais possible d’oblenir un acoumétre 
qui embrasserait la sphére compléte des sons musicaux el 
méme trois octaves en plus. C’est une utopie de chercher 
un instrument qui nous permettre de faire l'épreuve de 
Vaudilion non seulement quant a la hauteur de chaque son, 
mais aussi quant a sa force et a ses divers timbres. La ques- 
tion pour pouvoir étre résolue doit done étre simplifiée consi- 
dérablement. Etant donné ce que nous avons dit plus haut, il 
faudra, nécessairement, sinon dans tous les cas, du noins le 
plus souvent, comparer entre eux les résultats de l’examen de 
la perception auditive oblenus de différentes facons. 

Sans partager l'opinion beaucoup trop absolue d’O. Wolf, 


relativement a la valeur de la parole comme procédé d’acou- 
métrie, nous lui attribuons cependant une valeur qui est indé- 
niable. O. Wolf écrivait, en effet, en 1870 : 
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« Le langage articulé est ’acoumétre le plus parfait qu’on 
puisse imaginer ; il s‘ensuilt évidemment que tous les essais 
de mécanisme ingénieux et dappareils artiliciels pour mesu- 
rer le degré d’acuilé auditive ont été vains et probablement 
le seront toujours, ear on simagine difficilement qu'on par- 
vienne a inventer un instrument susceptible d’imiter les plus 
délicates nuances de modulation du timbre et de lintensité des 
sons, aussi bien que le fait Vinstrument naturel du langage 
humain. » 

Il n’est pas possible de souscrire a cette profession de foj 
trop radieale et de prétendre que la parole soit un acoumétre 
d'une valeur scientifique telle qu’elle doive exclure les autres 
procédés examen, 

Quoi qwilen soit, c'est chez Venfant, surtout en dessous de 
7 ans, que les résultats de la perception audilive obtenus par 
la montre ou un autre acoumétre de cetle espece, donnent 
lieu a des erreurs parfois considérables, si on les prend uni- 
quement comme base d’appréciation du pronostic. Le lan- 
gage arliculé employé dans ces cas comme acoumeétre est 
indispensable au point de vue de la nécessilé de préciser les 
conséquences de lésions si fréquentes et cependant si mal ap- 
préciées, parce que les troubles fonetionnels ultérieurs sont le 
plus souvent perdus de vue. 

Ce qui jusque maintenant a retardé la solution du_pro- 
bleme, e’est le fait d’'avoir cherché a faire de l’examen de la 
perception un moyen de diagnostic du siege de la lésion, La 
nolation acoumétrique ne doit pas viser a cette prétention ; or, 
plusieurs des procédés, mis en usage couramment, ont méme 
uniquement pour bul de préciser ou de chercher a localiser la 
lésion ou le trouble fonctionnel dans tel ou tel appareil. 

(est une voie qui doit étre abandonnée d’une maniére gé- 
nerale, c’est-a-dire que cette recherche ne doit venir qu’aprés 
que la notation acoumétrique a élé obtenue d’une facon aussi 
precise que possible, Cette recherche se fera consécutivement 
el sera jointe aux autres méthodes d’examen, quisont du reste 
nécessaires pour qu'elle affirme sa valeur, 

Un examen fonctionnel doit certes étre complet au point de 
vue du diagnostic, mais il n'est pas possible ni du reste néces- 


saire d’en exprimer le résullal par une simple formule. 
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460 SCHIFFERS 
En recherchant une notation acoumétrique uniforme, il 
faut faire abstraction du diagnostic du siége de la lésion et de 
la nature de celle-ci. Si méme |’état fonctionnel de l’oreiile a 
pu étre chiffré trés exactement, il faudra quand méme pro- 
céder a l’exploration de lorgane par les autres moyens dont 
nous disposons (inspection, palpation, auscultation, etc.) 

Etant donné la voie suivie par les ondes sonores, l’acoumé- 
trie embrasse nécessairement Ja mesure de la capacité audi- 
tive pour les sons transmis par l’air et pour les sons transmis 
par contact. En clinique, il est indispensable par conséquent 
de comparer les valeurs respectives de ces deux modes d’audi- 
tion obtenues par des procédés semblables d’évaluation. 

Si nous passons rapidement en revue les méthodes cou 
rantes mises en usage dans ce but, la plupart devront ¢tre 
écartées & cause de leur manque de précision. 

1° L’examen par la montre, Cela a été dit a satiélé : les 
montres n’ont pas toutes la méme sonorité, de plus, la gradua- 
tion d'intensité appréciée par la distance ne peut servir pour 
mesurer ‘audition au contact, la distance dans ce cas élant 
constante. 

2° L’examen par les acoumétres sans graduation, pour des 
motifs analogues. 

3° L’examen par les sifflets et les instruments & sons aigus. 
ils ont, en effet, des intensités trés variables et ne peuvent 
servir 4 la perception au contact. Trés problématique aussi est 
leur utililé au point de vue de la nature et du siége de la lé- 
sion amenant le trouble fonctionnel. 

Malgré ses défectuosités consistant dans les difficultés de 
graduation, l'intervention de l'articulation dans la puissance 
phonétique, dans la nécessité du discernement et de l’analyse, 
de l’appréciation des sonorités complexes, dont la notation pré- 
cise est impossible, l’examen par le langage articulé conserve sa 
valeur pour apprécier exactement certains cas et est méme 
indispensable, s'il s’agit d’en fants. 

Il faut dans son application tenir un compte sérieux des 
expériences de Wolf. Il pourrait suffire d’apprécier avec la 
voix chuchotée, l’audition des voyelles et des consonnes en 
excluant les sifflantes et en employant, pour oblenir autant 
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que possible une émission uniforme, lair résidual de la poi- 
trine apres quelques inspirations profondes. faudra recher- 
cher s'il n’y a pas moyen de donner a Ja voix une tonalité 
uniforme, qui doterait le procédé de la précision qui lui 


manque encore actuellement. 
La notation se fera en indiquant les lettres ou les mols em- 
ployés avec la voix chucholée et la distance a laquelle ils sont 


répétés. 

Le diapason constitue le meilleur moyen de mensuration de 
Poute. 

La méthode optique a permis de réaliser un progres trés 
réel, susceptible probablement de perfectionnements ulté- 
rieurs, C’est, pensons-nous, acluellement le moyen le plus 
simple et le plus exact de faire une notation acoumétrique 
minima. Le procédé le plus pratique est celui qui évalue le 
degré d’audition sans tenir compte de la notion du temps. 
Le diapason qui peut le mieux convenir est un diapason de 
100 vibrations doubles, assez fort pour ¢tre percu du plus 
- grand nombre de sourds. 

Nous devons faire remarquer que la méthode, qui consisle a 
recourir au diapason en notant la durée de_ perception, 
comple des partisans convaincus. Il s’agit alors d’indiquer le 
diapason qui a élé employé et celui qui est adopté dans les 
pays, oti observation est faite,c’est-a-dire le nombre des vibra- 
tions par minute. Le résultat sera exprimé par une fraction 
dont le dénominateur représente le temps de perception de 
loreille normale et le numérateur, celui de V’oreille en exa- 
men. 

Ex: 0. d. A. ut, 256 v. 9/24, formule qui signifie que 
loreille droite, par la voie aérienne, entend pendant 9 se- 
condes un diapason vibrant 256 fois & la minute et entendu 
pendant 24 secondes par une oreille normale. 

L’épreuve de Weber conserve toute la valeur qui luia été 
allribuée jusque maintenant. 

L’épreuve de Rinne sera modifiée dans son mode d’applica- 
lion, en ce sens que le pied du diapason doit é¢tre présenté au- 
devant du tube otoscopique, pour que la comparaison entre la 
valeur de la perception aérienne et de la perception solidienne 

exacte, 
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LES NOTATIONS ACOUMETRIQUES 
PROJET DUNIFICATION 
Par le bY ARTHUR HARTMANN (Berlin) (') 

controverses toujours pendantes, au sujet de l’unifica- 
tion des résultats de examen de l’audition, proviennent de la 
grande importance qu’ont ces recherches au point de vue du 
diagnostic des affections de ’organe auditif qui présente en- 
core tant d’obscurite. 

Ces dernieres années ont donné naissance aun grand nombre 
d’autopsies minutieusement eflectuées sur des individus soumis 
pendant leur vie 4 un examen attentif de l'audition et ainsi le 
diagnostic a fait un grand pas. 

Nous avons appris, 4 Vamphithéatre, que les lésions de l’ap- 
pareil conducteur du son pouvaient étre diagnostiquées par 
lépreuve du diapason. L’absence ou Ja réduction de perception 
des sons graves du diapason a travers lair, avec accroissement 
simullané de la perception osseuse de ces sons, démontre 
existence d’une affection de l’apparei! conducteur du son. 

On peut diagnostiquer une allération nerveuse par la dimi- 
nution simultanée de la conduction aérienne et osseuse. La 
participation de diverses portions de l'appareil nerveux 
étre reconnue au moyen de lépreuve par des tons différents: 
el en particulier par la série continue de Bezold. . 

L’instrument unique avec lequel nous pouvons diagnos 
tiquer la localisation d'une affection auriculaire est le diapa- 
son, mais il faut avoir des diapasons de tons différents pour 


') Rapport lu au xm congrés international de médecine tenu 
Paris du 2 au 9 aot 1900. 
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assurer le diagnostic. Si par des diapasons de tonalité _ 
on détermine la durée de perception auditive par conduction — 
aérienne et osseuse, dans I’état actuel de nos connaissances, 
cela suffira pour établir le siége du mal et reconnattre le degré 
qu'il atteint. 

.s Toutes les autres méthodes et instruments employés 
ne sont pas en élat de nous renseigner exactement sur 
le fonetionnement de lV’organe auditif et la localisation de la 
maladie. 

Si nous voulons procéder 4 nos expériences avec clarté et 
unilé, il nous faudra d’abord écarter tous les procédés hors 
usage. 

Le professeur Bezold, auquel nous devons tant au point de 
vue perfectionnement des méthodes d’examen de l’ouie, 
— devait aussi communiquer ses idées au Congrés ; il m’a 
chargé de dire qu ‘il parlageait entiérement ma maniére de 
voir. 


La montre joue le principal role parmi les moyens employés 
pour unification de l’épreuve auditive, Des 1887, la Société 


= 


dotologie américaine émettait des opinions trés nettes. La 


notation s’effectuait de la facon suivante : //o en contact avee 


Yoreille; Hp appliqué contre Voreille; //m devant la mas- 
toide; Hien avant du temporal; //v devant le maxillaire ; 
_ Hd par les dents ; uh par toutes les parties du crane. 

L’an dernier, Gradenigo nous montra au Congrés de Londres 
un schéma pour la notation des résultats de l’épreuve audi- 
tive. Comme en Amérique, la montre était figurée par la 
lettre h qui désignait toutes les épreuves par conduction aé- 
rienne ; hm par la mastoide, Af par le temporal. 

En Allemagne, la Sociclé d’olologie nomma, il y a trois 
ans, une commission chargée de rédiger un projet d’uni- 
fication des notations acoumétriques, mais jamais la ques- 
tion ne vint a l’ordre du jour. Il existe en Allemagne un 
penchant a laisser libre cours au développement des procédés 
dexamen de l’audition, toulefois la commission élue par la 
Société otologique avail conclu a la négative. Partout on dé- 
clara superflue l'épreuve de la montre et de plusieurs diapa- 


sons. L’épreuve de Rinne subit le méme sort. 
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Lorsqu’on note le temps pendant lequel un diapason doit 
étre appliqué devant l’oreille et percu par la mastoide, on est 
en possession d’une épreuve parfaite. Le Rinne et les autres _ 


méthodes sont incapables de nous fournir une image aussi 


exacte du fonctionnement des diverses parties de lorgane au- 
ditif que la détermination, a l'aide du diapason, de la durée de 
perception par la voie du diapason pour la conduction aé- 
rienne et osseuse. 
Quant a la notation des résultats de l’examen au diapason, 
il y a des divergences a propos de la désignation de la hauteur 
des tons et du nombre d’oscillations dans les différents pays 
~Tandis que les Francais et les Italiens se servent de l’échelle 
notre désigne la contre-octave uf? et le C allemand 
_représente la petite octave. 
En dehors des différentes acceplions d’un méme ton, il n'y 
a pas non plus de concordance au sujet de la désignation du 
nombre d’oscillations du son, attendu que uf? ou C, a deux 
cent cinquante-huit vibrations d’aprés la notation francaise, — 
tandis qu'il n’en a que cent vingt-huit en Allemagne. 

Tous ceux qui s'intéressent a l’acoustique, et surtout les au- 
ristes, sont au courant de ces particularilés et savent que lors-— 
qu'on parle de uf? ils’agitdu ton C avec douze vibrations dou- | 
bles employé en Allemagne ; a l'inverse, quand il est question — 
du ton C, on sait que l’on désigne ainsi l’'ul? avec deux cent — 
einquante-six vibrations simples en usage en France. Il n'y a | 
done pas nécessilé absolue d’unifier ces denominations, mais 
ce serait désirable si nous possédions des diapasons rendaut le : 
méme son avec une égale intensité et résonnant uniformé- 
ment. Jusqu’a présent nous n’en avons pas et nous nous con- 
tentons de frapper le diapason sur du bois, de rapprocher les 
zines ou de donner des coups de marteau pour reconnaitre la 
durée de perception de l’oreille normale. Le nombre de se- 
condes pendant lesquelles le diapason est percu par l’oreille 
dure est considéré comme le signe de l’audition de loreille 
sourde pour le diapason. Le rapport du comilé de la Société 
dotologie américaine avait déja préconisé pour reconnaitre 
le pouvoir auditif de l’oreille malade, comme pour la montre, 
de comprimer l’organe par un interrupteur dont le compteur 
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noterait la durée de l’audition et dont le dénominateur repré- 
senterail l’ouie normale. 

Au cas ot le diapason marquerait ¢ ou uf? 45" du_ cdté 
normal et 30’ du cdté malade, l’audition serait évaluée a 30/45. 
Sachant que l’intensité des oscillations du diapason ne di- 
minue pas progressivement leur amplitude, mais procéde 
d’abord rapidement, puis lentement, on ne peut considérer cet 
interrupteur comme une expression mathématique de l’acuité 
auditive. On connait les recherches de Barth et Jacobson, les 
calculs de Bezold et Edelmann que Baratoux a pris pour base 
de son schéma, ainsi que Ja communication de Schmiegelow 
au Congrés de Londres I’an dernier. 

Les résultats de Bezold et Schmiegelow sont tres divergents : 
par exemple Schmiegelow rapporte qu’un malade percevant 
durant sept secondes le diapason C® devrait, suivant Bezold- 
Edelmann, présenter une réduction de '/;,.,, tandis que, selon 
auteur, elle atleint seulement 

Méme si nous pouvions utiliser les moyens physiques pour 
déterminer avec une exactitude mathématique la décroissance 
des oscillations, i! ne serait pas prouvé que l’oreille percevrait 
différemment chaque catégorie de sons. 

Ce dernier fait ne se vérifierait pas d’aprés les expériences de 
Vierordt. 

En cet état de choses, l’interrupteur semble ¢tre le moyen 
le mieux approprié 4 la notation de l’épreuve du diapason 
puisqu’il nous renseigne simplement sur la perception du dia- 
pason par Voreille saine et loreille malade. Bien qu’en dise 
Schmiegelow, ce mode de nolation est exact et il ne peut y 
avoir d’erreur en alignant les chiffres & cdté ou au-dessus les 
uns des autres, mais il faut étre au courant de la notation et 
celui qui l’ignore s’imagine toujours étre induit en erreur. 

On sait que j’ai proposé, pour l’examen au diapason, des dia- 
pasons de tonalité variée pour juger dans l’ensemble la 
proportion de l’audition du cété normal et a travers l’oreille 
lésée. On obtient ainsi une image assez netle du type de la 
surdité. Bezold a figuré la méme chose sur des diagrammes 
composés d’aprés ses calculs physiques, el récemment il a re- 
pris mes expériences. J’ai toujours pensé qu’a cdlé du pourcen- 
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tage il fallait noter la perception de Voreille lésée et normale. 

Il faut toujours dire avec quels diapasons on a opéré et 
quelle a été la durée de perception du son des oreilles saine et 
malade par les os el a travers lair. 

Si l’épreuve du diapason parait suffisante pour établir le 
diagnostic, au point de vue pratiqne, il est utile de recourir a— 
l’épreuve de la parole, étant donné que la compréhension d’au- 
trui constitue la chose la plus indispensable 4 nos malades, 
celle quils désirent le plus et pour laquelle ils vouent une 
grande reconnaissance a leur médecin. 

Cette épreuve a lieu pour le chucholement, on ne leffectue 
pour la voix haute que dans les cas de surdité profonde. Pour 
la notation, il suffit d’inscrire l’'acuité auditive et les mots 
percus ; il est impossible d’obtenir l’unification de la notation. 

Jespere qu'on arrivera a simplifier notablement l’applica- 
tion des divers procédés d’ épreuve de louie. 
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TRAITEMENT CHIRURGICAL 


Par le Prof. F. SSEBENMANN (de Bale) ('). 


surdité progressive avec ty normal. 2 


‘ d'une observation clinique méticuleuse, mais que certaine- 
ment I’étude anatomique de ces lésions leur assignerait un | 


rang & part dans la série des maladies d’oreilles (Lehrbuch, — ; 
. 282, 7° édition). L’auteur, au moyen d'un examen fonction- — 
encore rudimentaire, considére moyenne comme 
le siége primitif de la sclérose, a laquelle il adjoint ’ankylose 
progressive de l’étrier avec formation d’exostoses dans la fe-— 
-nétre ovale qu’il a mainte fois rencontrée et étudiée, surtout — 
sur les nombreuses piéces de Toynbee. Au point de vue cli- | 
nique, von Troeltsch conclut a Valtération secondaire 
; oreille interne et il confirme la particularité signalée d’abord 
par Schwartze et consistant en une rougeur de la paroi laby- q 
rinthique visible, d'une facon remarquable, a travers le tympan 
- normal en eas d’ankylose de l’étrier, On est encore fréquem- 
ment induit en erreur aujourd’hui par l’assertion de von 
Troeltsch prétendant que toute la muqueuse de l’oreille moyenne 
épaissit dans la sclérose. 
est seulement a une date récente que nous avons été ren- 

_ seignés sur la nature anatomo-pathologique véritable de la 


('‘) Rapport tu au XIll¢ Congrés international de médecine, Paris, 
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Jusqu’a ces derniers temps, le terme de sclérose servail a 
habituc laré qu'elle dépendait uniquement 
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selérose d de von Troeltsc h, par l’'examen microscopique des os. 
Les recherches de Katz, Bezold, Scheibe, Habermann, Politzer 
et Siebemann (et de son éléve Hartmann) démontrent que 
toutes leurs observations ne concernent pas des Iésions de di- 
-__-yerses articulations des osselets, mais seulement une ankylose 
de l'arliculation incudino-vestibulaire; de plus, cel/e ankylose 
ne serail pas une allération primitive, mats la suite d'une 
lésion osseuse. Jusqu’ici, on a remarqué que la portion anté- 


rieure de la fenétre ovale était le siége de prédilection de ces 
- allérations osseuses, mais on peut aussi les rencontrer ailleurs 
et simultanément sur plusieurs point de la capsule labyrinthi- 
que; il arrive méme qu’elles envahissent la tolalité de la 
capsule labyrinthique. 

oad J'ai été seul a signaler un cas de participation bilatérale des 

 eanaux semi-circulaires. 

Mes observations m’ont démontré que le début de affection 

est earactérisé par la dilatation des canalicules de Havers dans 

la zone ou la portion éburnée de la capsule labyrinthique li- 

mite le tissu osseux d’origine périostique. Avec l'aide d’une 

quantilé trés variable des cellules géantes souvent invisibles, 
le processus de résorption suit son cours et on remarque l’ap- 
rition simultanée, sur divers points, d’un nouvel os offrant un 

4 aspect tinclorial et histologique particulier (affinité spéciale 

pour ’hématoxyline et le carmin; amas cellulaires en dé- 
sordre). Alors les canalicules de Havers se métamorphosent en 

__vastes espaces médullaires renfermant des cellules en abon- 

dance, mais revétant ultérieurement un caractére plutot fibreux 

oe ou méme adipeux. En méme temps, on observe une transfor- 
mation de I’os néoformé qui, petit a petit, affecte une structure 

lamellaire dans laquelle les corpuscules osseux s’aplatissent, 

ont se restreignent et se rangent parallélement sous un aspect 

 concentrique. 

Dans toutes les parties lésées, le tissu cartilagineux se ré 
 sorbe, tant dans les espaces interglobulaires que sur le bord 
de la fenétre labyrinthique, sans qu’il réapparaisse dans le 

-——s- nouveau tissu métaplastique. Ce dernier a un caractére spon- 
y gieux, aussi la meilleure dénomination de [affection serait 

 spongiosité progressive, La progression est remarquable, méme 
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dans les cas invélérés, ou, a cdté dune spongiosilé totale avec 
moelle jaune, on distingue sur d’autres points la résorption de 
vieux os et l'apposition d’os lout jeunes. Quand la lésion 
s'étend jusqu’a la muqueuse de la caisse, l’os de la paroi la- 
byrinthique gonfle fréquemment. Telle est lorigine du bour- 
relet qui entoure la fenétre ovale du cété du labyrinthe et 
explication de la maniére dont la niche de la fenétre ovale 
se remplit d’exostoses ; ces modifications suffisent & entrainer 
la fixation et la dislocation de la lame de l’étrier. Toutes les 
fixations solides — ankyloses véritables — entre I'étrier et le 
bord de la fenétre, si importantes au point de vue de la ques- 
tion qui nous oceupe, s’effectuent de la méme facon; tandis 
que pénétrent dans le ligament annulaire, a travers le bord de 
la fenétre transformé, des parcelles ostéoides, puis spongieuses 
qui se métamorphosent en os ayant l’'apparence du corail ou 
simplement offrant l’aspect d’un pont, et comme infectées, le 
cartilage du rebord de l’étrier commence de méme i se modi- 
fier. L’étrier semble aussi sujet a des allérations primiti- 
ves; 4 une période ultérieure, sa lame perd le cartilage de 
la surface veslibulaire et augmente graduellement d’épais- 
seur ; assez fréquemment aussi, la spongiosité atlaque les 
branches stapédiales et provoque, dans les cas graves, des adhé- 
rences avec la paroi de la niche. Ces faits suffisent & expliquer 
les échees réitérés de avulsion de l’étrier dans cette forme de 
maladie. Jusqu’a présent on n'a observé d’exostoses de l’orifice 
du limacon que dans la portion inférieure de la spire basale, 
le rélrécissement des canaux nerveux dans la columelle cons— 
titue également une rarelé. Jamais je n’ai rencontré d’atrophie 
ou d’inflammation du trone nerveux, méme dans les cas ot 
audition était fortement attaquée ; il en a été de méme pour 
l'organe de Corti. Quand, par suite de la spongiosité, on voit 
se développer des bréches dans la capsule osseuse du limagon, 
si elles sont tres élendues elles semblent déterminer des alté- 


rations physiques et chimiques de l’endo-périlymphe, respon- 


sables de entrée en scene de la surdilé nerveuse. Pour la 
presbyacousie qui accompagne naturellement les derniéres 
phases de la sclérose, voir plus bas. 

Souvent la muqueuse de la caisse est un peu hypertrophiée 
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et plus vascularisée qu’a l’ordinaire. Cette particularité, deja 
signalée ci-dessus, explique qu’a l’examen d'un malade on 
trouve, par ci par 1a, la paroilabyrinthique d'un rouge extré-_ 
mement brillant et présentant assez fréquemment le phéno- 
méne du réflexe promontorial dont j’ai parlé; celte hypérémie 
et l’hypertrophie de la muqueuse peuvent produire transiloi- 
rement ou constamment chez les malades une légere obstruc- 
tion tubaire (« Otite moyenne chronique simple avec mani- 
festations d’enfoncement du tympan » de Bezold). 

Il ne saurait étre question ici de la derniére cause de la ma- 
ladie. Nous n’avons aucune base pour admettre la trophoné- 
vrose, attendu que les nerfs actionnant les parties affectées sont. 
indemnes. Peul-étre n’a-t-on affaire qu’a une lésion physiolo-— 
gique, c’est-a-dire a l’ossification finale du squelette infantile 


elen particulier des espaces inter globulaires cartilagineux | 


qui se trouvent dans les os scléreux et dominent dans la cap- 


sule labyrinthique ; cette explication serait corroborée par le— 


fait qu’on observe surtout cette manifestation chez les jeunes: 
sujels symétriquement, et qu’elle attaque principalement les 
portions de l’os ot les espaces interglobulaires sont le plus res- 
serreés. 

Tel est le tableau anatomique de la sclérose. On voil que 
celte appellation est justifiée tant qu'il s’agit des fenétres la- 
byrinthiques, tandis que pour les os il ne peut étre question de 
condensation, mais plutot d'une rarefaction de la structure. Cette’ 
dénomination est particulitrement mal appropriée aux cas_ 
exceptionnels de lésion osseuse de l’extrémité supérieure du 
limacon et lorsque l’affection labyrinthique régne d’une facon 
absolue ou relative. Aussi serait-il préférable, a l’exemple de 
Bezold, d’abandonner définitivement le terme de sclérose et de 
lui substituer celui qu’on emploie pour la lésion anatomo- 
pathologique. A l'avenir, on parlerait donc de spongiosité 
progressive de la capsule labyrinthique avec : 

a) Ankylose de l’étrier (Vu son aspect microscopique et ses’ 
symplomes cliniques, cette forme de spongiosité a été décrite 
lout d’abord avec une grande précision par Bezold, sous le 


nom d’ « olile moyenne chronique simple »). 


b) Surdité nerveuse. 
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e c) Combinaison des deux premiéres formes : « dysacousie de 
Bezold ». 

Dans l’ankylose de l’étrier, on rencontre la triade de Bezold 
(Recul de la limite inférieure des tons, prolongement de la 


conduction osseuse, épreave de Rinne raccourcie ou néga- 
tive); dans la forme beaucoup plus rare de surdité nerveuse, 
lorsque cette derniére n'est pas tres prononcée, l'examen fonc- 
tionnel ne décéle nul affaiblissement apparent de l’audition 
_ pour les sons inférieurs, le Rinne n’est pas raccourci, mais la 
~ conduction par les os de la téte présente une diminution. 

En dehors de l’épreuve fonctionnelle, l’'anamnése (hérédité, 
au début insensible et bilatérale pendant la puberté et méme 
plus tot encore), joue naturellement un rdle important au 
; point de vue diagnostique et pour dépister d’autres formes de 
 surdilé progressive. Parmi ces derniéres, je citerai la réduction 
de l’audition survenant sous forme de troubles auditifs consé- 

cutifs & des lésions professionnelles, des tares constitution- 

nelles (leucémie, syphilis héréditaire), des intoxications, des 


maladies infectieuses aigués et chroniques, accompagnant le 
— tabés, les tumeurs acoustiques et cérébrales, ete. 

I faut également disjoindre la preshyacousie. La surdité 
de la vieillesse n’a pas les caractéres anatomiques de la spon- 
giosilé progressive. Ainsi que le Sporleder, assistant de ma 


Munich, on a examiné depuis quelques années l’acuité audi- 
a tive des vieillards de notre asile de bienfaisance de Bale. On 
autopsier six pensionnaires qui étaient devenus progres- 
- sivement sourds et dont la conduction osseuse élait notable- 
ment altérée, leurs organes auditifs furent soumis 4 un exa- 
men microscopique soigneux, mais on ne rencontra dans aucun 
cas de modifications de l’oreille moyenne, du labyrinthe ou 
des os pouvant entrainer Ja surdilé ; on avait donc affaire & des 
affections du systeme nerveux central, propres a la vieillesse. 
Dans une oreille non examinée au point de vue fonetionnel, 
nous trouvames un lipdme dans la niche de la fenétre ronde. 
Nous rencontrames un autre cas intéressant concernant un 
dépét de substance ostéoide sur un point du ligament annulaire 
sans altérations osseuses de l’étrier ni des bords de la fenétre. 
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C'est un fait analogue a celui rapporté par Manasse (Verhan- 
dlungen der Gesellschatt deutscher Naturforscher u. Aerzte, 
5 
p- 364, Miinich, 1900), qui démontre qu’exceptionnellement 
on peut observer chez les vieillards une fixation de leétrier 
sans participation osseuse. 

Bien entendu, je ne comple pas parmi les scléroses les suites 
d’anciennes olites moyennes catarrhales ou suppurées et d’af- 
fections tubaires, fait qui doit étre relevé contre les statisti- 
ques opératoires de Garnault et Sexton. 


Le tableau anatomo-pathologique et étiologique que nous 
avons tracé de la sclérose d’aprés nos recherches personnelles — 
et celles d'autres auteurs, a une grande importance si nous” 
voulons aborder le chapitre du ¢railement chirurgical de cette 
lésion. Quand et comment devons-nous intervenir? Telies_ 
sont les deux questions que nous éluciderons ici. 

Avant tout, nous écarterons de la discussion toutes les opé- 
rations pratiquées sur le tympan, le marteau, l’enclume et 
l‘apophyse mastoide. 

L’intervention est aussi contre-indiquée dans les cas (b. et 
c.) ou la spongiosité est compliquée d’une surdité nerveuse 
trés prononcée. 


La thérapeutique chirurgicale serait de mise, si elle nous 
permettait, dans les cas de fixation de l'étrier, soit de rétablir 
la motilité normale de la lame stapédiale, soit en enlevant 
‘Vétrier, de le remplacer par une membrane cicatricielle mo- 
bile. 

L’expérience clinique nous enseigne que toutes les fentalives 
de mobilisation dans la selérose sont non seulement inutiles, 
“mais encore souvent nocives et ceci s’explique aisément, 
puisque la fixation de l’étrier s’opére en cas de spongiosilé 


progressive sur lossification du périoste, et qu’en général 
ossification périostale est provoquée directement et entrete- 
nue par des irrilations du périoste. 


: L’avulsion de \’étrier ne réussit pas mieux. Les conditions 
-analomo pathologiques sont également défavorables pour le 
simple arrachement et extraction dans les cas ob la région 
stapédiale est dégagée ou dans ceux ou elle |’a été par le pro- 
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que seuls les cas avancés avec prolifération ostéophytique 


pourquoi jusqu’ici on enregistré que des insuccés, 


— remplacée par une membrane de tissu conjonctif, dont le bord 
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cédé de Zaufal-Stacke ; les articulations de l’étrier auxquelles 
il est allaché sont assez souvent fixes, spongieuses et extraor- 
dinairement friables. Méme la lame est difficile & exciser en 
totalité lorsqu’elle est envahie par Ja spongiosité. Si l’on songe 


marquée présentent des chances opératoires, on voil aisément 


Méme au début, quand on peut pratiquer la stapédectomie, 
elle échoue, car dans les cas favorables, la lame de l’étrier est 


sera ulltérieurement le siége de substances ostéoides et osseuses 
propres qui progresseront comme par le passé. Il est plus que 
probable que la nouvelle membrane cicatricielle aura plus de 
propension a la cicatrisation, qu’un ligament intact. Vu l’ex- 
tension relalivement considérable des lésions osseuses au début 
vers le haut et en avant il serait malaisé au début d’enlever 
les hords de la fenétre ovale sans nuire au facial non plus 
qu’aux insertions du ligament spiral dans la portion infé- 
rieure de la spire basale. Généralement les fibres nerveuses de 
l'utricule et des ampoules supérieure et externe sont environ- 
nées de bonne heure par les os malades, de sorte qu’il est im- 
possible d’enlever le bord malade de la fenétre sans provoquer 
de destruction. De plus, nous ne pouvons estimer a l’avance 
l'étendue des altérations osseuses; il est assez fréquent 
chez 50 °/, de mes malades et toujours bilatéralement) de ren- 
contrer des modifications du limacon et d’autres parties du la- 
byrinthe simul(anément sur plusieurs points , aussi, dans ces 
conditions, l’intervention chirurgicale sera-t elle considérée non 
seulement comme inceriaine mais encore comme inefficace. 
Pourtant au cas ot la résection aussi large de la paroi laby- 
rinthique osseuse entrainerait la surdité, nous devrons con- 
damner directement l’opération. 

Il en est de méme de |’établissement d’une ouverture séparée 
dans le promontoire (Passow), vu que, méme_ théorique- 
ment, ce procédé est injustifié tant que la membrane de la 
fenétre ronde fonctionne encore. Ainsi que l’a dit Cheatle, 
toules les stapédectomies effectuées jusqu’ici pour l’anky- 
lose progressive de l’étrier sont condamnables, Leur principal 
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propagateur, H. L. Jack, avoue que l’extraction de l'étrier 
est peu efficace contre Votite moyenne insidieuse, c’est-a-dire 
scléreuse. D’autres auristes, tels que Knapp, Roosa et Blake, 
sont encore plus circonspects ; tandis qu’en Allemagne et en 
Autriche toute discussion sur ce sujet a été écartée depuis long- 
temps. Les opinions favorables qui ont été émises par d'autres 
auteurs concernent des cas absolument étrangers a la ques- 
tion nous cecupant. Aussi, au Congrés international de méde- 
cine tenu & Rome en 1894, a-t-on enterré en grande pompe la 
question du traitement opératoire de la sclérose, et comme 
rien n’a changé depuis il n’y a aucune raison pour la ressus- 
citer. 

Je rappellerai en terminant que j’ai proposé en 1898 une 
thérapeutique phosphorée a base théorique (¢mulsions phos- 

phorées de Kassowitz a 0,01 °/, a la dose de deux cuillerées 
4 soupe par jour) qui, a condition d’étre appliquée pen- 
dant des années. donne de bons résultats ; je puis la recom- 
_ mander, surtout pour les maladies qui évoluent rapidement ; 
—trés souvent le phosphore améliore les bourdonnements et, 


méme la surdité. Aussi serait-il & désirer que ce traitement 
institué a la suite de patientes recherches, fit essayé sur une 


plus vaste échelle, car il mérite dattirer attention. 
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INDICATIONS DU TRAITEMENT CHIRURGICAL DES 
OTITES MOYENNES SUPPUREES CHRONIQUES 


Par le DY Théodore HEIMAN (Varsovie). 


Récemment encore régnait communément, parmi les méde- 
cins etles profanes, un préjugé passé presque a l’état de dogme 
d’aprés lequel il n’y avait pas lieu de combattre les suppura- 
tions auriculaires qui servaient, croyait-on,a évacuer de l’orga- 
nisme les matiéres putréfiées ; cette maniére de voir, en |’état 
actuel de la science, perd de plus en plus de terrain. Par 
malheur ses adeptes sont encore assez nombreux et plus d’un 
médecin, sans parler du commun des mortels, considére la 
suppuration comme une chose naturelle, salutaire et quil 
faut éviter de trailer, la disparition de cetle suppuralion pou- 
vant entrainer, pour la vie du malade, des conséquences dan- 
gereuses et fatales. Cette maniére de voir tire probablement 
son origine de ce que, dans le temps, on ne savait pasélablir la 
différence entre la rétention de la suppuration et sa disparition 
spontanée ou due au traitement. L’expérience a démontré que 
la rétention subite du pus peut étre fatale pour l’organisme ; 
la guérison de la suppuration doit étre considérée comme sa- 
lutaire. On s’est également convaincu que, trés souvent, pour 
- guérir les otites suppurées moyennes chroniques, la pharma- 
copée est impuissante, la suppuration étant, dans la plupart 
des cas, engendrée par des causes ne pouvant céder qu’au trai- 
tement chirurgical. 

Mais, de méme que la thérapeutique, le traitement chirur- 


(‘) Communication au XIII* Congrés international de Médecine, Paris, 
2-9aout 1900. 
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gical rn otites purulentes chroniques, non basé s sur in. indi- 


cations précises, commenca a étre appliqué a tort et a travers 


et l'on tomba d'un extréme dans l’autre ; aprés avoir fait peu 
de cas des suppurations on leur altribua une importance trop 
grande el des origines fantaisistes ; aprés ne leur avoir témoi- 
gné que de lindifférence, en les soignant par des procédés la 
plupart du temps inefficaces ou nuisibles, on se lanca dans 
des opérations chirurgicales, souvent trés graves, 
réalité étaient parfois superflues. 

On n’est pas encore d’accord au sujet de la thérapeutique 
des otites purulentes moyennes chroniques, et il y a lieu de_ 
croire que, vu la variélé des affections de Voreille moyenne 
engendrant la suppuration, la localisation de ces lésions— 
dans le tympan et les cavités avoisinantes, 


qui en 


les propriélés 
dividuelles des divers sujets et leur résistance aux suppura- 
tions andilives on peut croire que nous n’arriverons pas de si 
tot a savoir quelle est la thérapeutique appropriée a chaque 
eas, sil faudra choisir le procédé conservateur ou la voie’ 
chirurgicale ? 
Voyons comment et quand se pratique le traitement chi-- 
rurgical des olites purulentes moyennes chroniques. Le chi-- 
rurgien, le plus souvent, est appelé par le médecin traitant 
ou un auriste dont la seule médication a consisté en injections — : 
intra-auriculaires. 
Ceci se passe & une période ot la maladie, non localisée dans 
la cavité du tympan, a déja gagné les cavilés voisines ot elle | 
a provoqué des symptomes inflammatoires et avant tout de la 
douleur et de la fievre. Que fait alors le chirurgien ? II attaque 
os derriére loreille, trouve le foyer purulent, et s’arréte 1a, 
satisfait d’avoir atleint son but ; il a évacué le pus, ce quia 
fait tomber la fiévre et enrayé la douleur. Mais la cessation de 
la suppuration apres l'opération est une question secondaire 
pour le chirurgien. Bien entendu, on rencontre des chirur- 


g ziens éminents, qui ne se contentent pas de cette maniére de 


fection dans Vappareil auditif ou dans l’os temporal, d’aprés 


procéder, et tachent d’atteindre le foyer fondamental de Vaf- 
les régles et les indications posées par les auristes. 


Il est certain qu'il existe des variélés d’otites purulentes 
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moyennes chroniques qui, abandonnées ou traitées par les 


moyens pharmaceutiques, disparaissent spontanément, ou bien 
a la suite du dit traitement. Il y a aussi des suppurations 
chroniques ayant pour base anatomique des troubles dont 
‘| élimination, par voie conservatrice, parait étre exclue et mal- 
-gré cela des cholestéatomes, des caries des os, guérissent sans 
aucun traitement. 
 L’expérience a démontré également la rareté des issues fa- 
tales des otites purulentes moyennes chroniques surtout chez 
les malades suivis par leurs médecins ; et nous ne les rencon- 
trons presque jamais, lorsque la suppuration est causée par 
Taffection de la muqueuse de la caisse. Les individus atteints 
Wotile purulente moyenne chronique peuvent méme atteindre 
une vieillesse avancée, ainsi que Bergmann observé plu- 
 sieurs fois. 


1)’autee part, les indications du traitement chirurgical ne 
sont pas encore fixées el par suite, vu la difficulté que l’on 
éprouve a reconnaitre l’origine du mal, il arrive que ce traite- 
ment échoue. Quoique l’opération ait été faite avec soin, la sup- 
puration persiste ou ne cesse que temporairement. En outre la 
période de soins, conséculive a lopération, est souvent pro- 
— longée ef demande presque plus de temps qu’il n’en faudrait 
pour guérir la maladie par les moyens médicaux. 
_ En outre, ’opération, quoique ne présentant en soi aucun 
danger, peut cependant, dans certains cas, impossibles a prévoir, 
devenir l'origine d'une infection générale, ou de complications 
mortelles du cdté de la cavilé crdnienne. 

Il faut également se souvenir que individu, qui n’éprouve 
aucune douleur, et souffre uniquement d’une légere sup- 
--— puration, se soumet rarement a une opéralion, assez grave 

dans certains cas, Peut-étre a l’étranger les malades acceptent- 
ils plus facilement les interventions ; mais a Varsovie non 
seulement le malade ne se fail opérer que rarement!, mais 
encore lorsque Vintervention est indispensable, sans toutefois 
menacer existence, le médecin éprouve une grande résis- 
lance avant de convaincre le malade ou son entourage de la 
nécessité de l’opération. 

Les abstentionnisles vont méme jusqu’a préleadre que non 
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seulement l’opération est inutile, mais encore ils soutiennent 
qwil n’est pas indispensable d’essayer de guérir les suppura- 
tions résistant au traitement conservateur, si lon surveille le 
malade et sion le place dans les conditions voulues. 

Toutefois ayant admis, en principe, la curabilité des otites 
moyennes suppurées pouvant avoir des suites impossibles a 
eslimer d’avance, i! faul reconnaitre aussi le bien fondé du 
traitement opératoire, car le fait que nombre de suppurations: 
résistent a la thérapeutique conservatrice ne peut échapper a 
l’attention de ceux qui envisagent le sujet objectivement. On 
ne peut pas lonjours faire dépendre l’intervention de Vineffi- 
eacilé des proeédés conservateurs. Quand nous avons des 
données sires, basées sur des observations cliniques et 
des modifications anatomiques, indiquant qu’il ne peut étre 
question de guérison par la voie conservatrice, la méthode non 
sanglante, appliquée pendant des mois et méme des années, 
sera inefficace, et elle ne peut tre justifiée. Je ne parle pas ici 
des cas d’aceidents justiciahles d'une intervention chirurgicale 
immédiate. 

Lucae dil que le médecin au lieu de tirer gloire du nombre 
des opérations qu'il a pratiquées devrail ¢tre fier du chiffre de 
guérisons obtenues sans intervention, Gradenigo et Eeman ne 
préconisent lopération que dans les cas graves. F. Faulder 
While (Coventry) déplore que Von considére fréquemmen|! 
lopération comme seule capable de provoquer la guérison, 
alors que bien des malades peuvent guérir sans intervention. 
Brieger eslime que l’opération n’est pas tout, et que le traite- 
ment consécutif est aussi important. 

Toutes ces considérations m’ont amené, depuis longtemps, a 
commencer le traitement des otites purulentes chroniques 
moyennes par l’administration de médicaments, tant qu'il n’y 
a pas d’indications directes. évidentes nécessitant une interven- 
tion chirurgicale urgente. On peut se convaincre que je ne 
suis pas seul a professer cette opinion, en consultant les tra- 
vaux de nombreux auristes. Je puis méme assurer que cette 
maniere de voir est partagée par presque tous les otologistes 
et un certain nombre de chirurgiens. 

Comme exemple, je citerai lopinion de Bergmann, qui de- 
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puis longtemps est a l’affit des progrés de lotiatrie, et qui 
fourni beaucoup de précieuses indications pour le trailement 
otites chroniques purulentes moyennes et de leurs compli- = 
cations. dit ‘il ne faut croire toute suppuration — 


les cas ot la sappandion puis récidive avec ace 
pagnement de fiévre et d’inflammation mastoidienne (Die chir. ; 
Beh. der Hirnkrankheiten, Ml* edit, p. 532). 
Dans les cas, of nous appliquons le traitement conserva- aa a 
teur, ilest impossible de préciser le moment ot nous devons. Pes 
Vabandonner et celui ot nous devons intervenir. Les cas Me 
plus délicats sont ceux oi soupconne plusieurs foyers 
purulents ; on peut, en effet, ne pas les trouver tous pendant 
lopération, et alors les chances de guérison sont incertaines. an 
Les moyens conservateurs ne doivent pas trop se prolonger, | 


si, en dépit des soins les plus minutieux on n’obtient que des — a 
résultats nuls ou a peu pres, 

On rendra service au malade en le débarrassant par Vopéra- | 7 
tion du foyer purulent, ou bien en rendant le siége de la lésion 
accessible au traitement consécutif. Dans ce cas, on peut re- 


commander l’opération comme moyen préventif a opposeraux 
suites fatales des otites suppurées chroniques, sans toulefois 
pouvoir la considérer comme indiquée et inéluctable. : 


Le traitement conservateur n’embrasse pas uniquement les 


affections tympaniques, il exerce encore son influence sur les 

cavilés voisines lorsque ces derniéres sont attaquées, bien — 7, 

qu’elles soient peu accessibles au traitement, il faudra quand — ce 
méme intervenir. 


Or donc, puisque tant de conditions militent en faveur du 
traitement conservateur otiles purulentes chroniques 
moyennes, il faut se demander quand on devra recourir a la 
méthode opératoire. Les adversaires les plus acharnés de ce | 
procédé, s’ils veulent se maintenir a la hauteur des opinions — se 
scientifiques actuelles et tenir compte des résultats acquis, Se 
reconnaissent que le traitement conservateur est parfois insuf- ; 
fisant, qu’il ya nombre de cas, ot l’abstention pices 
une faute grave, la charge du médecin. 
Avant d’aborder les indications détaillées du traitement opé- 


~ 
bad 
in 
ins 
= 


480 


raloire des otiles, au sujet desquelles il y a de grandes di- 4 
vergences, nous spécifierons qu'il ne saurait étre ici ques- : 
; lion des opérations chirurgicales pratiquées parle conduit au- 
ditif externe, telles qu’ablation des granulations et des polypes, 
élargissement des ouvertures trop étroites dans Jamembrane 
du tympan ou paracentése, graltage de certains foyers cariés 
sur la paroi tympanique, et méme extraction des osselets; 
nous visons principalement ouverture de la mastoide et sur- 
toul l’opéralion radicale. 

Les interventions chirurgicales effectuées a travers le conduit 
auditif l’exclusion de extraction des osselets, sont décriles en 
détail dans tout manuel otiatrique, aussi serait-il superflu de ; 
les rééditer ici. 

Quant a l’ablation des deux premiers osselets qui est, pour 
ainsi dire, la premiére élape lorsqu’il s’agit d’intervenir dans 
les olites purulentes chroniques moyennes, on arrive parfois a : 
éliminer non seulement « le foyer uleéreux » entretenant la 
suppuration, mais par la mise & nu des espaces que la pré- 
sence des osselets rend peu accessibles, nous facilitons le 
trailement par le conduit audilif externe, Cette opération, 
au fur et & mesure que nous acquérons de l’expérience a 
des indications toujours plus limitées, attendu que nous nous 
convainquons chaque jour davantage, que la carie isolée des 
osselets est rarement la cause unique des suppurations auri- 
culaires ; d’ordinaire les parois osseuses environnantes ou voi- 
sines sont allaquées simultanément. Lorsque les parois osseuses | 
sont légérement affectées, l’extraction des osselets peut parfois 
amener la guérison. De meme que, dans bien des cas, il faut 
commencer par appliquer aux oliles moyennes suppurées — 
chroniques la m*thode conservatrice, certains spécialistes con- 
seillent, avant d’en arriver & Vopération radicale, de tenter- 
d'abord l'extraction des osselets. 

Schwartze a posé les régles précises de l’ablation des osse- 
lets, et d’aprés lui on ne peut entreprendre celte opération 
que dans les cas de carie des osselets ; quand il existe un 
cholestéatome ou une carie mastoidienne, l’opération est inu- ea. 

mn tile. L’extraction des osselets par le conduit auditif externe 


offre entre autre le mauvais colé, de nous empécher de 


= 


découvrir dans la ecavilé cranienne les suppurations latentes. _ 
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Le traitement chirurgical des oliles purulentes moyennes 
chroniques par ouverture de la mastoide, est d’origine récente 
car il ne remonte pas au dela de vingt-cing ans. Il est vrai que | 
Riolan Vaurait, parait-il, pratiqué et selon d’autres auteurs, J. ot 
L. Petit, dans la premiére moitié du siéele, perfora 'apo- 
physe mastoide cariée ; toutefois, celle époque l'anatomie 
pathologique ne fournissait aucune indication opéraloire 
exacte; la plupart du temps on tatonnail et on obtenait des 


résultats thérapeutiques en rapport avec le manuel opératoire. 


Lorsqu’on commenca 4 ouvrir la mastoide pour guérir la sur- 
dilé, et que l’on en fit la triste expérience sur le médecin du 
roi de Danemark, Berger, qui paya de sa vie cette tentative, 
la perforation mastoidienne tomba dans le diserédit pendant 
plusieurs lustres. Des chirurgiens, comme Diellenbach, Lan- 
genbeck, Strohmeyer etc. protestérent contre l’opération, la 
déclarant superflue et dangereuse. Malgré tout Schwarlze 2 
voulut la réhabiliter et réussit & en faire ressortir la valeur. | 7 ; 
Sans contester l'importance et l’effet salutairede ouverture 
de l’apophyse mastoide, on se convainquit, avec le temps, que 
cetle opération élait souvent insuffisante, que, tout en don- _ 
nant accés a l’endroit malade, elle ne fait pas disparaitre les 
causes de l’affection, et les soins post-opératoires doivent é¢tre 
trés prolongés. 
Quoiqu’il soit indéniable que la cause fréquente des échees 
opératoires provienne d’erreurs techniques dans le traitement 
consécutif, ainsi que du manque de patience de la part du 
médecin et du malade, il faut cependant reconnaitre que des 
soins prolongés parfois durant des années enticres mettent 
4 une rude épreuve les malades, qui finissent par renoncer & _ 7 
se traiter. 
On se mit done ala recherche de moyens permettant de ré- 
duire la durée du traitement post-opératoire. Schwarlze altei-— 
gnil souvent ce but, en pratiquant simultanément l’ouverture 
de la mastoide et l’extraction des osselets. Ce procédé jouirait 
maintenant d’une grande vogue si l’excision des osselets, par 
le conduit audilif externe, n’étail entravée par de nombreuses — 
difficultés techniques. 
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Les choses en resterent la jusqu’en 187 9, lorsque Kiister 
proposa de compléter la perforation mastoidienne, en ouvrant 
largement l'os, elen éyacuant toutes les parties lésées, mettant 
ainsi complétement a nu le foyer purulent de fagon a empécher 
la formation de collections. Pour atteindre ce but il préconisait 
ablation de la paroi postérieure du conduit auditif externe. 
Il est vrai qu’auparavant Kiisler avail excisé plusieurs fois 
celte paroi, toutefois son idée d’ablation a priori étail nouvelle 
et fut favorablement accueillie par les auristes. 

Le mérite de la réalisation de la dénudation compléte des 
cavités de l’oreille moyenne par l’ablation de paroi postée- 
rieure du conduit auditif externe, ouverture large du reces- 
sus épilympanique, consistant a transformer en une cavilé 
unique le conduit audilif externe, la caisse, l’antre mastoidien 
et le recessus, revient a Zaufal et a Stacke. 

Toutefois, ces auteurs employaient des procédés divers abou- 
tissant au méme but. Il nous est inditlérent de savoir s'il faut 
opérer d’avant en arriére en commencant par ablation 
de la paroi postérieure du conduit auditif externe (Stacke), ou 
bien d’arriére en avant, en ouvrant tout d’abord la mastoide 
(Zaufal, Schwartze). Stacke a un autre mérile, c’est quwen 
utilisant la peau du conduit auditif externe pour recouvrir 
la cavilé osseuse ainsi obtenue il a considérablement accru les 
chances de guérison . Les modifications apportées ultérieure- 
ment a l‘opération par divers auteurs (Bezold, Kretschmann, 
Reinhardt, Wegener, Stacke, Jansen, Kérner, Panse) tendent: 
a son perfectionnement et a abréger la durée des soins con- 
séculifs. 

A Vorigine de la pratique de |’opération radicale, suivant le 
— eonseil de Kiister, on évidait entiérement la caisse y compris 
les osselets. Scheibe, Stacke et Griinert conseillent de les res- 
pecter. Siebenmann a démontré que méme lorsque l’apophyse 
longue de l'enclume a été détruite, le reste de l’enclume se 
-réunit a la téte de létrier et peut remplacer la jonetion natu- 
—relle sous le rapport fonctionnel. IL y a done la une indi- 
cation pour le maintien des osselets dans l’opération radicale. 

- Leur existence ou leur extraction n’exerce le plus souvent, au- 


eune influence sur la suppuration. 
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De méme que l’ouverture classique de la mastoide, préconisée — oe 
par Schwartze, a provoqué toute une série d’opérations, les 
indicalions fournies par ce méme auteur, au sujet de la trépa- 
tion mastoidienne sont restées fondamentales et n’ont été étu- 
diées et modifiées qu’a mesure que nos connaissances cliniques 
et anatomo-pathologiques progressaient. En dépit de nom- 
breuses contributions, on ne peut, jusqu’a présent, englober 
dans une calégorie unique cas justiciables du traitement 
opératoire. L'idée maitresse de toutes les indications est qu'il 
faut guérir les suppurations conservant un caractére de chro- 
nicité rebelles au traitement conservateur. Stacke a voulu 
ériger un principe général préconisant l’opération radicale, et 
dit qu'elle est indiquée dans les cas de suppurations chroniques 
incurables de Vattique, de l'antre mastoidien et de laditus, 


impulables au cholestéatome, alanécrose, a la carie osseuse, oe 
a Vinflammation granuleuse des os ou bien & la lésion on | 
parois osseuses a divers degrés. Tout en reconnaissant le 
bien fondé de cette indication générale, elle est insuffisam- 
ment établie et il est tres difficile de définir le moment ot 
il faut considérer la maladie comme incurable ; ce point 
sera abandonné lappréciation personnelle du. médecin, dot 
les divergences régnant au sujet des indications du traitement 
opéeraloire, Nous en avons eu la preuve lors des discussions 
qui eurent lieu Van dernier au Congres d’olologie de Londres, 
ot la question de l'’ouverture de la mastoide dans les olites | 
moyennes suppurées chroniques, rapportée par Politzer, 
Macewen, Luc et Knapp, ful discutée minutieusement par a 
nombre de congressistes. 

Politzer divise les indications en objectives et ma 


Dans la premiére catégorie il range la carie des parois de la | 
caisse, les granulations el les polypes de la région de l'aditus, 
récidivant aprés ablation, les fistules mastoidiennes engen- 
drant les cholestéatomes, les hyperostoses du conduit audi- 
tif externe, Vinfiltration douloureuse de l’apophyse mastoide, 
les paralysies et parésies du nerf facial, la suppuration fétide, 
rebelles 4 tout traitement, surtout lorsque la région postéro- 
supérieure de la membrane du tympan est perforée, que ses — 
débris adhérent a la paroi osseuse, et que les masses épithé- — 
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1 liales sont éliminées au moyen du spéculum de Siegle; enfin 

fiévre et les frissons, indices de l’inflam mation et de la throm- 

bose des sinus cérébraux, ainsi que les vomissements, les maux 

de téte, les allérations du fond de Veeil et les accidents céré- 
 braux. 

Les symptomes subjectifs sont ; une douleur persistante dans 

ad l’oreille ou dans la mastoide, principalement dans la région 

oecipitale ou pariélale, augmentant pendant la percussion, 

les étourdissements continuels ou intermittents par suite 

d’arrosion du canal semi-circulaire horizontal ou bien la dé- 

-_-yiation de la maladie sur le labyrinthe. Politzer conelut qu’il 

est toujours malaisé de poser des indications opératoires 

Bien des cas d’oltiles purulentes moyennes chroniques 


granulations, l’élimination des cholestéatomes et Vablation 
partielle de la paroi du recessus. II ne faut pas pratiquer l’opé- 
ration radicale uniquement pour faire disparaitre les suppu- 
rations tenaces, comme le font certains chirurgiens ; cette opé- 
ration, qui est presque inoffensive praliquée par un bon chirur- 
— gien, offre une certaine gravité pourtant, car elle peut léser des 
organes voisins et la durée du traitement consécutif, rend sou- 

-% vent le malade inapte a tout travail pendant longtemps. 
Lue distingue trois cas Touverture de lapophyse mas- 
— toide est indiquée : 1° Rétention de l’écoulement; 2° lorsque la 


des osselets, élimination des cholestéatomes, gratlage des gra- 


- suppuration se montre incurable, aprés un traitement énergi- 
7 que et complet du cdté du conduit auditif externe (extraction 
1 nulations, remédes antisepliques) ; et enfin 3° lorsqu’il y a me- 
nace de complications intra-craniennes. L’opération a pour but 
_ de ménager une issue au pus et de prévenir les suites graves 
du edté de la cavité cranienne et Vinfection généralisée ainsi 


toute thérapeutique conservatrice ou chirurgicale a travers le 
conduit auditif externe. Quand on redoute des complications 
— intra-craniennes, il faut perforer l’os jusqu’a la région suspecte 
 sus-dure-mérienne que l’on dégagera si les symptdmes graves 


persistent. 
D'aprés Knapp, qui sur ce point est d'accord avec Lue, 
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Touverture de la mastoide est indiquée lorsque le traile- 


ment par le conduit auditif externe a échoué ; on jugera des 
proportions adonner a l’opération au cours de l’intervention. 
On pratiquera l’opération radicale pour les cholest¢atomes et 
lescaries du recessus, et lorsque la destruction dépasse l’antre 
mastoidien. Quand la lésion s’étend au dela de la mas- 
toide, opération radicale doit étre complétée par Vouverture 
de la cavité cranienne, des abeés rétropharyngiens, l’extraction 
des sequestres de los temporal, elec. Macewen est d’avis, que 
méme lorsqu’on peut guérir la maladie par le conduit auditif 
externe, il faut ouvrir la mastoide, sans parler des eas qui 
ne peuvent guérir par la voie du conduit auditif externe. Par 
ouverture de la mastoide, wil embrasse le foyer malade, 
ce qui permet d’éliminer toutes les parties lésées, assure 
asepsie et prévient invasion du cerveau et des sinus. 
L’opération est indiquée dans les cholestéatomes et les 
allections tuberculeuses, les suppurations tenaces et les com- 
plications crdaiennes. L’abeés cérébral, cérébelleux ou la 
thrombo-phlébile nécessitent tout d’abord Vouverture de la 
mastoide. Macewen prélend que, la plupart du temps l’os est 
altaqué, et qu’en opérant par le conduit auditif externe, il est 
difficile de détruire les bactéries gisant dans l’os carié et 
résistant a l’action des divers antiseptiques. Il est vrai que les 
suppurations chroniques sont rarement fatales ; si toutefois 
nous connaissions histoire de chaque malade, probablement 


les choses prendraient une autre tournure, On ne peut mesurer 
la virulence des suppuratious par la quantité de la séerétion, 
sa fétidilé, la bénignité des symptomes, et sa marche insidieuse 
qui, désle premier moment, peut offrirdu danger et se dénouer 

brusquement. 
Si nous comparons les apercus de ces divers auteurs au sujet 
_ des indications de l’intervention opératoire, nous voyons que 
tous, 4 l'exception de Macewen, conseillent de temporiser, et 
fournissent des indications sans toutefois fixer le moment 
ou intervention devient inévitable. Il est cependant hors de 
doute qu’en présence de menace de complications craniennes 
ou d’infections généralisées et surlout au début des accidents, 


l’opération est indispensable. 
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Mais comment procéder lorsqu’il n’y a pas de péril immi- 
nent. La chronicité des otites purulentes conslitue le point 
principal, militant en faveur de Vopération, mais il faut 
cependant examiner si les origines de l'alfection peuvent ¢tre 
éliminées par |'intervention. Parfois les limites sont sous ce rap- 
port reculées a l’extréme, et il est des chirurgiens qui, comme 
Macewen, dans toute olile suppurée réfractaire au traitement, 
voient une indication pour lopération radicale. Je suis sir, 
que si le laps de temps nécessaire au traitement opératoire 
élait consacré a une thérapeutique rationnelle, conservatrice 
ou chirurgicale par le conduit auditif externe, on obtiendrait 
plus de résultats satisfaisants. Les causes de suppurations 
chroniques étant trés difficiles & reconnaitre, il s’en suit que 
Vindication opératoire ne peut avoir de bases fixes. Elant donné 
que l’intervention est indiquée quand on peut vaincre la sup- 
puration, il faut la pratiquer dans deux groupes de maladies 
les cholestéatomes et les affections des parois osseuses de la 
caisse el des cavilés adjacentes c’est-a-dire les parois du reces- 
sus et de l’antre mastoidien. 

Dans les cas de cholestéatome il n’y a pour ainsi dire nul 


cures spontanées ou obtenues par des moyens pharmaceutiques, 

mais on ne peut les faire entrer en ligne de compte. Quant au 

cholestéatome c’est, nous le savons, une affection qui, a cha- 

que instant, peut amener un dénouement fatal. Il est vrai que 

souvent malgré des soins assidus et ininterrompus on assiste 
Taceumulation de nouvelles masses épidermoidales, mais ces 
masses, vu l'ampleur de la cavité produite par l’opération n’ont 
aucun caractére menacant. 

Lorsqu’a du cholestéatome |’os se trouve attaqué, l’opé- 
ration n’en est que plus indiquée. Dans Jes cas de cholestéa- 
tome, l’opération classique de Schwartze ne suffit pas, il fauta 
tout prix recourir a la radicale. 

Dés que, dans l’otile moyenne suppurée chronique sans si- 
gnes extérieurs d’inflammation mastoidienne, nous voyons 
surgir des symptimes de rétention du pus résistant au traite- 

4 ment par le conduit auditif externe, il faut ouvrir la mastoide, 
si on soupconne une affection du recessus ou un cholestéatome, 
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la perforation mastoidienne ne suffit pas, et ily a lieu de procé- 


der a l’opération radicale. 
mémes indications président a Vouverture de la mas- 
toide et & Vopération radicale, en cas de lésion recessus, 
lorsque surgissent des infiltrations douloureuses de Vapo- 
= se, de profondes fistules, des abeés congestifs dans la — 
— latérale du cou et de la nuque, des abceés rétro- pharyngiens ou 
du conduit auditif externe. 
Dans les otites purulentes moyennes chroniques, lorsque ces 
 symptomes font défaut, ou en cas de suppuration rebelle ou ré- 
e lata l’ouverture de la mastoide n’est pas absolument indi- 
quée. On peut l'appliquer comme opération préventive contre 
a des complications graves possibles ; toutefois, tant qu’il n’y a 
ni cholestéatomes, ni indices certains de carie dans les parois 
des cavilés voisines de la caisse, il n’y a pas lieu de se hater d’in- 
 tervenir, et il faut se borner a prescrire au malade les précau - 
tions d’usage. Il y a, il est vrai, des cas ot les complications 
graves surgissent avec une telle rapidité et tant de violence 
que tout secours arrive trop tard, mais il est rare que le péril 
soit spontané et ne puisse étre conjuré par des mesures prophy- 
has Chez les enfants il faut, en général, s’abstenir de grandes opé- 
rations ; Vexpérience démontre que souvent chez eux il suffit 
ouvrir la mastoide, car lorganisme l’infanlile élimine de 
Jui-méme les parties malades. 
tentatives, couronnées jusqu’d présent d’un certain suc- 
eds, permettent, dans les cas douteux, de fournir des indications 
opératoires au moyen de tableaux oloscopiques. Toutefois les 
données ne sont pas rigoureusement exactes ; en effet, il arrive 
souvent qu’au cours d’inlerventions telles que 
la perforation du tympan, on rencontre une grave carie nécro- 
tique, étendue ; et inversement une lésion de la membrane 


 tympanique, des ulcérations de la muqueuse de la caisse, 

peuvent étre la conséquence d’une suppuration prolongée 

A ayant sa source uniquement dans la muqueuse ou due a une 
hing légére lésion osseuse. 

a Sas L’expérience acquise par la pratique de l’opération radicale, 

——- démontre que dans les cas d’otites purulentes moyennes chro- 
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Wore) 
niques le labyrinthe est souvent atteint secondairement. Dans 
ces cas l’indication d’étendre lopération a la paroi labyrin- 
thique n’apparait,le plus souvent, qu’au cours de linterven- 
tion. 

Comme argument contre l’opération radicale on invoque la 
fréquence de rechutes et par suite son inefficacité. Toutefois la 
gravité et la fréquence de ces rechutes chez les opérés ne 
diminuent en rien la valeur de l’intervention 

Ces rechutes, d’aprés Brieger, se manifestent aprés cicatri 
sation complete de la plaie sous la forme d'une sécrétion ne 
ressemblant en rien a celle que nous rencontrons dans les 
otites purulentes moyennes chroniques. Dans la couche épithé- 
liale mince séparée de l'os par du tissu cicatriciel, éclatent 
facilement des troubles alimentaires amenant  |’atrophie 
partielle de l'epithélium, qui peut disparaitre sur une grande 
étendue, le tissu sous-jacent a un aspect granuleux ; avec la 
sonde on a la sensation du contact avec un os dénudé qui pro- 
voque méme le diagnostic erroné de récidive de la carie. Sou- 
vent on rencontre, sur les endroits privés d’épithélium, des dé- 
pots muco-gélatiueux pouvant également entrainer des er- 
reurs. 

Il ne faut pas non plus perdre de vue que l’opération est le 
facteur principal mais non unique, d’ou dépend le résullat 
favorable du traitement de l’otile purulente moyenne chro- 
nique. 

De tout ce qui précéde, il résulte que toute olite moyenne 
suppurée chronique doit d’abord ¢étre trailée médicalement, 
amoins d’accidents réclamant l’intervention chirurgicale d’ur- 
gence. Au cas ot l’on constaterait, dans la caisse, la présence 
de facteurs empéchant la guérison, tels que granulations, 
foyers superficiels de carie limités, ete., ces obstacles doivent 
étre éliminés a travers le conduit auditif externe. 

Lorsque, malgré le traitement conservateur et actif par le 
conduit auditif externe l’affection résiste, l’intervention chirur- 
gicale externe, c’est-a—dire l’ouverture de la mastoide, ou ope- 
ration radicale, est indiquée comme moyen préventif. Dans 
ces cas le plus souvent le malade peut éviter l’intervention, en 
demeurant sous la surveillance d’un médecin et en prenant 
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des précautions. On rattachera a la méme catégorie les para- 
lysies du nerf facial, provoquées par les olites purulentes 
moyennes chroniques. 

Si la suppuration est susceptible d’entrainer des complica- 
lions graves disparaissant exceptionnellement spontanément 
ou sous l'influence du traitement conservateur, ilest indispen- 
sable de procéder a ouverture de la mastoide ou a Vopération 
radicale. Nous comprenons dans celle calégorie en premier 
lieu les cholestéatomes, la carie des parois de l’antre mastoi- 
dien, ainsi que la tuberculose du temporal, l’état général du 
malade étant normal du reste. 

Si la rétention du pus ne céde pas rapidement, sous I’in- 
fluence du traitement parle conduit auditif externe, dans les 
cas d’infiltrations douloureuses et fréquentes et de fistules mas- 
toidiennes et dans les abcés mneqnelrre il faut recourir a la 
trépanation mastoidienne et a l’opération radicale lorsque le 
recessus est alteint. 

Dans les cas de complications craniennes imminentes ou 
existantes ou d'infeclions généralisées, on pratiquera l’ouver- 
ture de la mastoide ou lopération radicale. En cas de compli- 
cations craniennes, l’ouverture de l’oreille moyenne sert d’opé- 
ration préliminaire pour pénétrer dans la cavité cranienne. 

Lorsque la suppuration est limitée & la muqueuse de la 
caisse, ouverture de la mastoide et l’opération radicale sont 
contre-indig uées. 

ll est souvent impossible d’assigner la durée du traitement 
conservateur dans les otites purulentes moyennes chroniques 
ne réclamant pas l’intervention chirurgicale immediate ; il faut 
laisser la solution de ce point a l’expérience du médecin, et, 
dans la plupart des cas, cela depend de l'image otesnepiqne de 
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DES EXERCICES ACOUSTIQUES POUR L’EDUCATION 
DES SOURDS-MUETS 7 


Par le D}. SCHWENDT (Bale) (') 


Notre éminent confrére, M. Rohrer de Zurich, étant, a notre 
grand regret, empéché de prendre part au Congres, j’ai élé 
prié par le Président de notre section de donner mon avis sur 
les exercices acoustiques employés pour I’éducation des sourds- 
muets. 

Il y a quinze jours, M. Urbantschitsch nous prévenail que 
sa santé ne lui permettail pas de venir, et me chargeait de 
l’excuser auprés des membres du Congrés, en me demandant 
de leur communiquer son rapport. 

M. Urbantschitsch nous a parlé de ses exercices acoustiques 
et nous rendons tous hommage a ses mérites. 

Ila ressuscité la méthode d'Itard, donné Vimpulsion aux 
nouvelles recherches qui nous oceupent aujourd’hui et a 
obtenu des résultats tres remarquables. 

Contrairement a son opinion, M. Bezold, de Munich et moi, 
sommes d’avis que lorsqu il n’existe pas d’audition, les exercices 
sont impuissants a en faire surgir. M. Bezold ne préconise pas 
le terme d’exercices acoustiques, mais celui d’instruction ou 
éducation complémentaire par loreille. 

Avant de juger de la valeur des exercices acoustiques ou de 


est l'audition préexistante que possédent les sourds-muets 
avant qu’on ail tenté d’appliquer une méthode queleonque. 


(‘) Rapport lu au XIII° Congrés international de médecine, Paris, 
2-9 aodt. 1900 


l'éducation complémentaire, il est important de savoir quelle — 
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Pour connaitre l’ouie des sourds-muets il faut examiner leur 


; reste d’audilion pour tous les sons que l’oreille humaine est 
capable d’entendre, depuis le plus bas, l’ut — 2 de 16 vibra- 
tions jusqu’au plus aigu de plus de 50.000 vibrations. 

Nous procédons a cet examen au moyen d’une série de dia- 


-pasons et de sifflets. 

Les instruments dont se sert Bezold sont dus 4 l’éminent 
 physicien de Munich, M. te Prof. Edelmann; ce sont des 
instruments de précision. 

Mais il ne faut pas seulement savoir quels sont les restes 
~ auditifs préexistants chez les sourds-muets pour les sons de la 
-gamme, il faut encore connattre leur audition pour les élé- 
ye de la parole, les voyelles el les consonnes. 

Par ses travaux tout a fait fondamentaux, M. Oskar Wolf, 
- de Francfort, a déterminé de quels sons se composent les 
— -voyelles et les consonnes, et ses expériences confirment celles 
d’Helmholtz. 

M. Zwaardemaker d’Utrecht, et M. Lowenberg ont déter- 
miné les sons dont se composent les résonnantes. 


Récemment M. Marage a photographié les flammes de 
Keenig que obtient en parlant dans des résonnateurs ayant 
la forme que prend la bouche lorsqu’on prononce les voyelles. 
De son edté, M. Bezold s’est apercu le premier que des 
-sourds-muets qui n’entendent pas certains éléments de la pa- 
role, ne percoivent pas non plus certains sons, et il en conclut 
~ que les éléments de la parole que ces sourds-muets ne peuvent 
—entendre, sont précisément composés des sons pour lesquels la 
"perception leur fait défaut. 
_ M. Bezold se sert de la méthode d’examen d’audition des 
- sourds-muets pour déterminer les sons dont se composent les 
 voyelles et les consonnes, et ses résultats ont absolument 
—confirmé ceux d’Helmholtz et ceux de M. Oskar Wolf. Les 
_ voyelles et les consonnes ne se prononcent pas de méme dans 
a les différents pays; un tableau synoptique nous démontre les 
résultats d’expérimentateurs appartenant a des nationalilés 
différentes. 
__-M. Bezold a encore trouvé que pour entendre les éléments 
de la parole, il faut que les sourds-muets possedent une au- 
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dition pour Voctave la® lat et quwils aient méme, pour cette 
octave, une certaine durée de perception. 

Tous les sourds-muets que j'ai examinés a Richen et qui 
entendaient les éléments de la parole, avaient une durée de 


perception pour l’octave la* la‘, d’environ 1/3 de la normale. 

L’examen instrumental et examen vocal de laudition des 
sourds-muets se complétent et se contrdlent mutuellement, et 
lorsque nous savons quelles voyelles et quelles consonnes le 


sourd-muet entend nous pouvons dire d'avance quels sons de 
la gamme il peut percevoir. 


Quels sont les résultats de n et vocal 
des sourds-muets 


C’est encore M. Bezold qui, le premier, a examiné une im- 
portante série de sourds muets en 1893, et une seconde en 
1898, 

En comparant l’audition des oreilles qui entendaient en- 
core, il en a formé six groupes (*). 

Jajouterai encore la statistique de M. Passow d’Heidelberg 
quia examiné les éléves des deux écoles de sourds-muets du — 
grand duché de Bade et celle de M. le Dt Pluder de Hambourg 
qui n’a pas encore publié ses résultats. 

En ce moment, deux confréres examinent les éléves de 
quatre écoles de sourds-muets du royaume de Wiirtemberg, 

M. le Prof. Wagenhiuser (Tubingen), et M. le Conseiller au- 
lique Kobel. 

Peu de temps avant l’apparition de l’ouvrage de Bezold, j'ai 
examiné, avec l'aide du D* Wagner, les sourds-muets de Ri- 
chen. 

Nous les avons examinés indépendamment de Bezold avec 
des instruments en partie différents des siens, en les classant _ 
non par oreilles mais par sujets et en tenant surtout comple 
de leur reste d’audition pour la parole. 

_ Mais en comparant |’audition des oreilles qui entendaient 


‘) Démonstration d'un tableau résumant les statistiques de Bezold, 
Denker, Liischer et Lindt, Kickefel, Barth, Schwendt et Wagner. 
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encore, nous avons retrouvé les six groupes de Bezold sans 


les avoit le moins du monde cherchés. 


Voici les résultats de l’examen avec harmonium d’Ur- 
bantsechitsch : la plupart des lacunes nous échappent et la li- 
mile inférieure se trouve plusieurs octaves au-dessous de 
celle que nous obtenons au moyen des diapasons. 

Ceci n’a rien d’étonnant car harmonium est. un instrument 


de musique trés riche en harmoniques supérieures. — 

Mes sourds-muets qui n’entendaient aucun son ne perce- 7 : 
vaient aucun bruit. 

Toutes les statistiques que je viens de citer démontrent a 
que le nombre de sourds-muets qui possédent un fort reste 4 
d’audition estrelativement considérable; ce sont les demi-sourds, 
ainsi que les nommaient les anciens auteurs francais; ils a 

qu'on ait tenté d’augmenter leur audition par des exercices 
acousliques ou une éducation complémentaire. ; 


entendent plus ou moins bien les éléments de la parole sans 
Quelle est done la valeur de ces exercices ou de cette édu- ~~ : 
AS 


cation ? 
Pouvons-nous, a force d’exercices, arriver faire entendre 
un sourd-muet complétement dépourvu d’audition ? 7 3 
M. Urbantschitsch est d’avis que, dans certains cas, on peut, 
par des exercices, réveiller une audition latente. M. Bezold, 
de son cdté, a cherché a faire entendre les sourds-muets qu’il 
avail trouvés complétement sourds ; il a employé la ue 
W’Urbantschitsch, mais ses résultats ont été absolument néga- 
tifs. 
J'ai fait les mémes expériences a Richen ; je me suis appliqué - 
a faire entendre les dix sourds-muels que j’avais trouvés com-— 
plétement sourds, je leur ai joué de harmonium et je leur ai > a 
chanté a l’oreille sur tous les tons des voyelles en renforgant 
le son et en tratnant autant que possible, alternativement 
avec M. Wagner, jusqu’a ce que la voix nous ail fait compleé- 
tement défaut a tous deux. a 
Parfois nous croyions avoir oblenu un certain succés, mais, ars 
en controlant nos expériences, nous nous apercevions que 
nous nous étions trompés; les sourds-muets confondaient de 
nouveau toutes les voyelles et ce qu’ils semblaient avoir en- 
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tendu de harmonium n’était autre que des sensations tactiles 
quwils éprouvaient par le tympan, la figure, les mains, les 
pieds, voire méme par l’intermédiaire de la chaise sur laquelle 
ils étaient assis les pieds ballants. 

Ces expériences nous démontrent clairement qu’en régle 
générale, lorsque l’audition manque, les exercices sont impuis- 
sants A la faire surgir. 

Pouvons-nous faire mieux entendre des sourds-muets qui 


possédent un reste d’audition plus ou moins considérable ? 


Grace lobligeance de M. Urbantschitsch j’eus loceasion 
de visiter les écoles de sourds-mucts de Vienne, l’école des 
sourds-muets de la Basse Autriche, ainsi que l’école israélile. 

Je me rappelle fort bien que, dans chaque classe d’une 
dizaine d’éleves, il y en avait trois ou quatre qui percevaient 
des mots et méme de petites phrases sans pouvoir lire sur les 
lévres de leur interlocuteur ; les résultats étaient a peu prés 
identiques dans les deux écoles. 

Les directeurs de ces deux établissements, M. Lehfeld et 
M. le D* Brunner, disaient a cette époque : « Nos résultats 
sont excellents, surtout pour les éleves qui entendaient déja 
quelque chose avant d’avoir commencé les exercices ». 

Malheureusement, nous ne savions pas alors quelle était 
l’audition prééxistante de ces sourds-muets, et je n’élais, par 
conséquent, pas 4 méme de juger les résultats de la méthode. 

Voici maintenant les résultats qu’a obtenus M. Bezold au 
moyen de l’Education complémentaire. 

Si nous ne lenons compte que de l’audition physique, il n’y 
a pas d’amélioration ; aprés l'éducation complémentaire, les 
demi-sourds entendent les mémes sons: ils ont a pen prés la 
méme durée de perception, les mémes limites supérieures et 
inférieures, les mémes lacunes et ils entendent les voyelles et 
les consonnes & peu prés & la méme distance de leur oreille. 
Il n’en est pas de méme pour la perception des mots ; en ce cas 
audition physique ne suffit pas, il faut aussi Paudition in- 
tellectuelle ; on doit habituer le demi-sourd a écouter; car un 
demi-sourd qui écoute et qui n’est ni idiot ni aphasique, ar- 
rivera, au bout d'un certain temps, a compléter, par des com- 
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sons, nous les entendants, lorsqu’on nous parle trop bas ou 

trop loin. Ils feront, de cette fagon, de réels progrés sans 
avoir recours & des exercices fatigants et méme dangereux 
pour le larynx de l’instituteur. 


- jour : « Ne me parlez pas trop haut, cela me fait mal et m’em- 
_ péche de vous bien comprendre : » 
nombre dinstituleurs diront: « S'ily a des demi- 
-sourds qui apprennent a se servir plus ou moins bien de leur 
oreille, c’est d’eux-mémes qu’ils y arrivent, l'éducation n’y 
est pour rien, » 


te: Certaines observations semblent, & premiére vue, donner 


raison aux instiluteurs; précisément, cette jeune personne 
a. ~ dont j je vous parlais tout & Pheure, — qui n’a appris a parler 
ey qu a V'école des sourds-muets de Richen, — entend la conver- 
a salion 4 un métre de sa bonne oreille et n’a jamais bénéficié 
des exercices acoustiques ; mais lorsqu’elle cul quillé l’école 
de Richen, ses parents lui firent donner des legons de musique 
qui eurent un certain succés, et ils ont fait tout leur possible 
_ pour attirer son attention vers les impressions auditives ; ils 


~ lui ont done donné, a leur fagon, une éducation complémen- 


Un autre fait nous démontre encore mieux que les demi- 
sourds n’arrivent pas d’eux mémes a se servir de leur 
- oreille, En examinant les demi-sourds de Richen, j’ai trouvé 
- que hon nombre entendaient assez bien les voyelles et les 
-consonnes, mais ils comprenaient trés mal les mots; aprés 
avoir répélé plusieurs fois examen de l’audition des mots, 
je m’apercus qu’ils faisaient de réels progrés, Il faut done 
exercer les demi-sourds plus qu’on ne I’a fait jusqu’a présent. 
Pourtant, nous voudrions savoir si, au moyen de l’éduca- 
tion complémentaire ou d’exercices quelconques, on arrivera 
i envoyer des demi-sourds aux écoles primaires ou secon- 
aires, 
M. l'instituteur Koller de Munich me dit a ce sujet : « Bon 
nombre de mes éléves pourraient étre rendus aux ¢coles com- 
manales si les instituteurs connaissaien| un pe u les procédés 


v9 
Il faut parler normalement. Je vous citerai une jeune sourde- 7 
muette, possédant un bon reste d’audilion, qui me disait un — 
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~ usilés dans les institutions de sourds-muets, afin de pouvoir 


_aider au besoin, lorsque la méthode ordinaire ne suffit pas, je 
~ n’ai done pu renvoyer aucun de mes pensionnaires aux écoles 
ecommunales ». 

Voici un fait qui nous permet d’avoir foi en l'avenir. Les 
champs auditifs de mes demi-sourds sont plus considérables 


que ceux d’un certain nombre de mes malades non sourds- 


-muels ; je vous ciferai comme comparaison des champs audi- 
 tifs d’enfants auxquels j'ai da enlever bilatéralement le mar- 
teau et l'enclume au cours de lopération radicale du choles- 
téatome ; ils ne sont pas devenus sourds-muets. Il en est de 
méme d'une jeune fille affectée bilaléralement d’atrésie osseuse 
compléte des conduits auditifs, elle n'est pas sourde—muette 

et a fréquenté avec succes les écoles secondaires. 

M. Wanner de Munich a réuni un plus grand nombre 
d’observations et il a trouvé que, pour entendre les éléments 
de la parole, des malades non sourds-muets doivent avoir, 
pour l’octave la* la‘, une perception d’au moins 20 °/, de la 
normale. 

Les champs auditifs de mes demi-sourds étant beaucoup 
plus considérables que ceux de ces malades, il faut admettre 
qu’avec de lexercice les demi-sourds arriveront 4 se servir de 
leur champ auditif au moins aussi avantageusement que ces 


malades non sourds-muets. 
~  M. Urbantschitsch nous a parlé de sa méthode si ingé- 


nieuse ; permettez-moi de vous dire deux mots du procédé 
employé a Munich, il est excessivement simple: On com 
mence par faire distinguer deux voyelles, l’a de l’o, i de Vou ; 
ensuite on passe a des mols monosyllabiques contenant les 
voyelles qu'on vient d’exercer ; das Brod, die Uhr; puis on 
passe 4 des mots polysyllabiques plus compliqués. Lorsque le 
demi-sourd ne comprend pas bien, on lui fait lire sur les lée- 
vres et on complete la démonstration en écrivant le mot au 
tableau noir. L’instruction se fait simultanément par lcil et 
par l’oreille. 
Ne sont admis & bénéficier de l’éducation complémentaire 
que les sourds-muets qui possédent une audition suffisante 
l’octave la’ la‘. 
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La démonstration que nous fit M. Koller l'année derniére, 
nous prouve que les demi-sourds instruits par l’oreille sont 
tout aussi aptes a lire sur les lévres que les autres sourds- 
muels ; les appréhensions qu’ont eues certains instituteurs a 
ce sujet sont done dépourvues de fondement. 

Puisqu’il n’est pas possible, par l'éducation complémentaire, 
d’améliorer l’audition physique et que les restes auditifs 
préexistants sont généralement insuffisants pour remplacer la 
lecture sur les lévres, il est important de savoir si, au moyen 
de l'éducation complémentaire, on peut apprendre aux demi- 
sourds & mieux parler. Il est, & mon avis, indiscutable qu’une 
personne qui entend un peu parle plus distinctement et sur- 
tout plus harmonieusement qu'une autre qui n’entend rien 
du tout. 

bon nombre d'instituteurs contestent la prononciation 

_ du demi-sourd instruit par l’oreille. Les uns disent carrément : 

« Nos sourds-muets parlent mieux ». D’autres, tout en re- 

connaissant la supériorilté du demi-sourd, nous diront : « C’est 

— d’eux-mémes qu’ils arrivent & mieux parler, parce qu’ils en- 
 tendent, le travail de l'instituteur n’y est pour rien ». 

Tous les instituteurs allemands sont d’accord pour recon- 
naitre les beaux suceés qu'on obtient a lécole de sourds- 
muets de Francfort et qui sont dus, en grande partie, a la 

- voix sonore et vibrante du directeur, M. Valter. Il parle (rés- 
haut et fait, depuis de longues années, l'éducation complé- 
mentaire & sa maniére. 

Mais si nous reconnaissons que parler (rés-haul exerce une 
influence favorable sur la prononciation du demi-sourd, ne 
faut-i] pas aussi admettre qu’en parlant moins haut, mais 
contre l’oreille, on peut obtenir des résultats tout aussi sa- 
lisfaisants. 

A yant entendu parler les sourds-muets de Vienne et de Mu- 
nich, je puis assurer que je n’ai pas trouvé chez eux une pro- 
nonciation supérieure a celle des sourds-muets de Richen qui 
n’avaient bénéficié d’aucune espéce d’exercice acoustique. Mais 
il est excessivement difficile de juger la valeur d’une méthode 
d’aprés la simple impression d’une heure. 

Il faudrait surtout savoir comment parlaient ces sourds- 


me 
on 
- 
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muets avant le début des exercices, et comparer des sujets 


instruits d’aprés les différentes méthodes, et dans des condi- 
tions peu prés analogues. Quant a l'intelligence et au reste 
d'audition préexistan!, les comparaisons sont assurément 
trés difficiles a établir et on sera peut-étre obligé d’avoirs 
recours 4 une méthode objective telle que la phonétique 
expérimentale de l’abbé Rousselot, ad se rendre compte, 

moyen tracé graphique, de la prononciation se rap- 

prochant le plus de la normale. 

2% Cependant, tout réceemment, M. Bezold m’écrivait que, de- 


~puis l'année derniére, ses demi-sourds avaient fait d’immenses 
ss progrés et que méme l’oreille la plus exercée pouvait a peine 

__ distinguer leur prononciation de celle des entendants. M. Be- 


-- gold a obtena ces succés en séparant, non seulement pendant 
les classes, mais aussi pendant les récréations, les demi-sourds 
de ceux qui n’entendent rien, afin que la prononciation, et 
surtout l’intonation défectueuse du sourd ne se transmette pas 
cs & ceux qui ont des restes auditifs considérables. 

Tout ce qui peut contribuer a attirer l’attention vers les 
impressions auditives doit étre utilisé, et la musique peut étre 


un auxiliaire précieux de l'éducation complémentaire ; je con- 
nais une sourde-muette qui joue des sonates de Beethoven, 


M. Hamon du Fougeray, du Mans, a organisé le premier des 
lecons de chant dans une école de sourds-muets et M. Bezold 
a fait de méme. Lors de notre derniére entrevue, M. Bezold 
 m’a affirmé que le chant de ses demi-sourds était tout aussi 
— harmonieux que celui qu’on entend dans la plupart des écoles 
a de village, et ses éléves prenaient grand plaisir & ce genre 
d’exercices. 


ee M. Passow de Heidelberg, et M. Urbantschitsch attirent notre 
an attention sur ce qu'on pourrait tenter pour les sourds-muets 
as Agés de moins de 6 ans el possédant des restes d’audition. La 


méthode labiale de Heinicke ne peut leur étre appliquée avec 
succés, mais on pourrait peut-étre anticiper le développement 
de leur intelligence en attirant leur attention vers les impres- 
sions auditives, d’abord au moyen de la musique, puis en leur 
parlant a loreille. 


Voici mes conclusions : 
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On doit examiner l’audition de tous les sourds-muets tant 
pour la gamme que pour les éléments de la parole. 

On utilisera audition des demi-sourds lorsqu’elle est con- 
sidérable, surtout lorsqu’elle est suffisante pour loctave la’ 
la‘. 

L’éducation complémentaire ne doit pas se faire au détri- 
ment de la lecture sur les lévres; nous ne voulons pas que 
les instituteurs abandonnent la méthode labiale de Heinicke, 
nous désirons seulement qu ils tiennent compte des restes audi- 

considérables davantage qu ils ne Vont faityusqu’a présent. 

Enfin, pour obtenir de réels succes, il faut complétement 

-séparer les demi-sourds de ceux qui n’entendent rien, afin 
que Tintonation défectueuse du sourd ne se transmette pas 
a ceux qui possédent des restes d’audition considérables. 
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DE L'IMPORTANCE DU POLE SUPE RIEU R 
DE L’AMYGDALE ET DE LA FOSSETTE SUPRA-TONSI! - 
LAIRE COMME CAUSE DES PERI-AMYGDALITES 
PHLEGMONEUSES. EXTIRPATION COMPLETE 
DE LA MOITIEF SUPERIEURE DE CET ORGANE 
COMME UNIQUE TRAITEMENT PREVENTIF EFFICACE 


Par le RICARDO BOTEY, de Barcelone 


Dans la pratique courante de la spécialité on rencontre assez 
souvent des malades alteints d’angine aigué, ou d’amyegdalite 
phlegmoneuse. La plupart du temps il s’agit d’une péri-amyg- 
dalite ; cet organe lymphoide étant relativement peu affecté, 
et les tissus environnants de la région supérieure de la ton- 
sille infiltrés, rouges, luissants, bombés, surtout a l’extrémilé 
supérieure des piliers et sur le voile palatin, immédiatement 
au-dessus de ’amygdale. 

Certains malades ont tous les deux ou quatre mois de ces 
angines pendant de longues années, el méme dans quelques 
familles cette infection aigué semble héréditaire. Mais les cas 
les plus fréquents sont ceux ov les malades sont obligés de 
s'aliter une ou deux fois par an, pendani une huitaine de 
jours, avec des douleurs atroces au fond de la gorge et un 
embarras extraordinaire a la déglutition... On les traite par les 
moyens connus, mais les récidives sont fréquentes el ordinai- 
rement ce sont les médecins généraux qui les soignent. 

Quand le malade va consulter un spécialiste, celui-ci pour 
éviter la récidive exlirpe les amygdales, soit avec le tonsil- 
Jotome, soit avec ’anse galvanique, selon ses préférences ; ou 


(‘) Congrés international de Médecine. Paris, 2-9 aodt 1900, 
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bien il pratique la discission, la destruction d'une portion avec 
la pointe du galvano-cautére, ou le morcellement avec les 
pinces coupantes, en cas d’enchalonnement entre les piliers. 

— Sauf quand on peut énucléer toute la glande jusqu’au_ hile, 


ce qui réussil quelquefois avec Panse chaude, on laisse tou- 
jours des portions de Porgane adhérer au fond de la loge amyg- 
-dalienne et principalement sa partie supérieure, en pleine 

fossette supra-tonsillaire. 
La récidive est moins redoutlable dans ces cas, mais le ma- 
lade n’en esl pasabsolument a l’abri. Aprés avoir détruit une 
grande partie de l'amygdale, par les moyens cités plus haut, ; 
nous promettons au malade qu’a l'avenir il ne souffrira plus de 2 
nouvelles angines ; mais un beau jour l’apparition d'une péri- 
amygdalite phlegmoneuse inflige un démenti A nos asser- 
tions rassurantes. 
Il faut done intervenir radicalement en extirpant jusqu’au 


fond de la loge amygdalienne la moitié supérieure de la ton- 
sille, ear d’aprés mon expérience il n’y a pas le moindre danger 


a laisser adhérer aux piliers et a la base de la langue la moilié a 
2 ou le tiers inférieur de cetle glande. Il n’existe pas, en effet, de a 
fosselle sous-amygdalienne, la tonsille & son extrémité infé- 
--vieure est assez mince el presque toujours collée aux tissus he 
yoisins sans s’introduire entre l’extrémité inférieure des piliers 
~ et la base de la langue, comme au pole supérieur de cet or- 


-gane. Je n’ai jamais observé de péri-amygdalite s’étendant 
~demblée a la base des piliers, au tissu lymphoide de Ja base : 


de Ja langue, aux parois du pharynx el au larynx ; en pareille 


_ de l'amygdale s’est propagée le long des piliers vers la partie 
 inférieure du pharynx buccal et l’entrée du larynx. Cetle regle 
nest pas cependant absolue; mais elle se trouve confirmée par ee. 
la pratique dans presque tous les cas. og 
plus de sécurité on peut faire ce que j’'appelle l’énu- 
cléation complete de Vamygdale, et en commengant par son 
pole supérieur il est assez facile de détacher jusqu’a son extré- 7 
~ mité inférieure toule la glande, en laissant la loge amygda- 
~ lienne compléetement vide. J’ai effectué, plusieurs fois sans le 
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occurrence il s’agit d'une propagation de linflammation péri 
amygdalienne qui ayant débulé aux environs du pole supérieu _ 
te 
Be 


moindre danger, cette opération, mais je crois qu'il est préfé- 


RICARDO BOTEY | 


rable de laisser subsisier une petite portion a son extrémité 
inférieure ; c’est un organe qu'il faut, au moins en partie, res- 
peeter, car il remplit certaines fonctions physiologiques que 
nous supprimons par l’énucléation radieale. 

Le danger réside, la plupart du temps, sur le pole supérieur 
de l'amygdale. La suppuralion du fond des cryptes se propage 
rapidement a la fossette supra-tonsillaire, trés souvent irrégu- 
liére, encombrée de magmas cas¢eux ayant une ouverture obli- 
térée par des adhérences multiples de la plica (riangularis et 
de la margo semi-lunaria avec le tissu revélant ’amygdale. 

Malgré que Chiari ait dit, dés 1889, que l'angine phlegmo- 
neuse siege rarement sur l’amygdale, en soulenant que son lieu 
d’élection est en dehors et en haut de ’amygdale, je crois avee 
le Dt A. Gouguenheim que Pamygdalite phlegmoneuse est plus 
répandue qu’on ne le pense, mais le plus souvent n’engendre 
que de petits abeds et des inflammations modérées qui se tra- 
duisent fréquemment pas des amygdaliles folliculaires aigués, 
des angines catarrhales, des folliculo-eryptites aigués suppu- 
rées, des amygdalites parenchymateuses aigués. Ces cas échap- 
pent, en général, aux spécialistes, et sont plulot du domaine 
des praticiens, car les symplomes sont toujours réduits 
a une hypertrophie de la glande, a des exsudats médiocre- 
ment adhérents qui émergent par louverture des cryptes ; a 
un eedéme des piliers et de la luette de moyenne intensilé et a 
une douleur et salivation se prolongeant jour et nuit pendant 
quatre ou cing jours. Alors le malade éprouve un soulagement 
presque subit, accompe gné du rejet d'une petite quantité de 
pus jaunatre, sanguinolent, fétide. Le pus s’évacue sur des 
points variables de l'amygdale, quelquefois excessivement dif- 
ficiles & trouver, mais toujours sis sur la surface libre de la 
glande, au-dessous du pdle supérieur, Assez souvent le pro- 
cessus morbide se résout sans évacuation de pus ; tout rentre, 
en effet, peu a peu dans l’ombre, aprés le relachement des ex- 
sudats caséeux de la surface de la tonsille, celle-ci demeurant, 
pendant longtemps, plus volumineuse qu’avant la maladie. 

L’affection accomplissant une évolution bénigne en quelques 
jours, intervention du spécialiste est inutile, le médecin trai- 
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tant suffit & sa tache. Mais lorsque ces divers troubles fone- 7 . 
tionnels et subjectifs s’exagérent, le malade ne pouvant méme =~ 
pas avaler les liquides, des douleurs atroces le tourmentent | 
continuellement, et il redoute la suffocation, alors en ouvrant Pe 
la bouche autant que faire se peut el en déprimant la langue, 
on est frappé de découvrir une tuméfaction énorme de la ré- We 
gion du voile du palais située au dessus de lamygdale hyper- | 
trophiée, et rejetée assez fortement en dedans et quelquefois en 
bas. Dans ces cas la maladie dure dix ou douze jours, et alors, 
une intervention, méme précoce, abrége considérablement les 
soullrances du malade. 

Cette seconde forme d’angine, bien plus grave que la pre- — 
miére, cette péri-amygdalile, n’est au fond qu’une amygdalite 
lacunaire aigué qui, au lieu de se localiser sur divers — 


de la glande pov vant s’ouvrir ullérieurement a Vextérieur, en 


délruisant ou perforant le parenchyme de l’organe du cote 
la surface interne, parenchyme toujours relativement —_- 

et rempli de lacunes par ol le pus peut se frayer une voie 
d'un moment a l’autre, se trouve, au contraire, logée au pole 
supérieur de l’'amygdale, généralement trés développé, possé- 
dant des cryptes vastes qui constituent de véritables nids a 

microbes, et pénétrant profondément, quelquefois & plus dun 
centimetre, dans l’intérieur de la fosselte supra-tonsillaire. 


J'ai trés souvent constalé cette pénétration de Vextrémité su- 
périeure de l’amygdale, sous la partie latérale du voile du pa- 


lais, en saisissant cette glande avec mes pinces a grilles, en 
Vattirant vers le edté opposé. Aprés avoir sectionné quelques 

_ peliles adhérences vers les piliers, j'ai élé parfois élonné de 


voir sortir du fond de la partie supérieure de la loge amygda- 
_lienne un centimétre, et méme plus, de tonsille, complete - 
ment masquée par le voile du palais. a 
En introduisant un stylet recourbé dans la fossette supra- 
amygdalienne, j'ai pu, dans certains cas, le faire pénétrer 
dans une eavilé de 18 et méme 20 millimétres de profondeur ; a 
mais ordinairement la profondeur de cette cavité supra-lon- 
sillaire n’excéde pas 10 & 12 millimétres. 
Jai aussi remarqué, en promenant la pointe du slylet entre 


Vextrémité supérieure de lamygdale et les piliers, que lou- 
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—-verture par ot l'on pénétre a Vintérieur de la fossette supra- 
tonsillaire, est trés souvent rétrécie par deux ou trois pertuis 


_ interrompus par des brides, qui doivent nécessairement facili- 


ter la rétention des produits seerétés par Vextrémité supérieure 


de lamygdale palatine, a Vintérieur de la fossette supra-ton- 


sillaire. En outre, les bords antérieur et postérieur de 'amyg- 
dale sont trés souvent fortement adhérents aux piliers corres- 
_ pondants sur une étendue variable. Si nous détruisons les 
~ adhérences au niveau du pdle supérieur, pour le dégager de la 
- fossette supra-lonsillaire, nous trouvons assez souvent de nou- 
— velles adhérences de la glande aux parois de cette fossette. Fi- 
_nalement si nous poursuivons notre dissection vers le bas, 
apres avoir libéré le bord libre des piliers et celui de la moitié 
inférieure de la plica (riangularis, qui s'insére par sa base 
sur la langue, nous nous heurtons fréquemment a de nou- 
velles difficullés pour dégager la glande des tissus environ- 
nants ; la face interne de la plica triangularis est intimement 
accollée au parenchyme de l'amygdale. 

Cette dissection est plus aisée chez les enfants et les adoles- 
cents 4 amygdales volumineuses, et chez les malades possé- 
dant des tonsilles peu développées, n’ayant pas soulfert d'une 
série de péri-amygdalites phlegmoneuses car dans les cas 
de phlegmon péri-tonsillaire a répétition la glande adhére 
~ complétement aux piliers, aux parois de la loge amygdalienne 
sur des points multiples et la plica triangularis, portée en 
 arriére, s’approche du pilier postérieur et traverse oblique- 
ment de haut en bas et d’avant en arriére l'espace qui sépare 
les deux piliers du voile du palais. 

Les amygdales se trouvent alors, assez souvent en grande 
ir cachées sous la plica et les piliers; il n’existe entre 
ceux-ci qu'une fente longitudinale de dimension variable par 
ot l'on apercoit la glande plus ou moins atrophiée. Ces cas sont 
_ défavorables pour l'extirpation de la moitié supérieure de la 
__ tonsille palatine et rendent excessivement laborieuse I’énucléa- 
tion complete de la glande. 
Crest pourquoi je préfere tenir a extirpation de 
la moitié supérieure de 'amygdale, car si 'extrémité supérieure 
de la glande est de moyen volume, la fossette est plutot 
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ar hornée en arriére par lorgane et recouverte en avant 


par la plica, sous laquelle, ala partie supero-antérieure de Vin- 
terstice entre les deux piliers il existe une étroite ouverture 
par our le stylet pénétre dans la fossette et qui explique la 
facile rétention du pus et des produits secrétés par les cryptes — 
du supérieur de lamygdale. 

A la partie supérieure, la plica (riangularis contourne 
d’avant en arriére, Vextrémilé de la tonsille, en formant un 
repli & bord inférieur concave que Killian, de Worms, ap- 
pelle margo semi-lunaris et qui se trouve sitné immédiate- 


ment au-dessous de la fusion du pilier antérieur sur le voile, 
Ce repli est quelquefois assez développé, offre Vaspect d’un 7 
rideau masquant une partie du supérieur de Vamygdale 
eten adoucit les contours ; mais ce repli est alors assez inti-— 
mement accollé a la glande et la séparation en est malaisée. 

A part les cas ov est atrophiée et adhérente— 
presque de tous cdtés, la plupart du temps, ces adhérences 
sont moins accusées et l'on peut, avec un peu de patience, dé-— i 
gager suffisamment la glande des piliers, de la plica, et des pa- = 
rois de sa loge pour en supprimer la moitié supérieure laissant 
alors la fossette supra tonsillaire libre de toute obstruction et = 
largement béante, ce qui rend a peu pres impossible une nou- — 
velle atteinte de péri-amygdalite phlegmoneuse, 

Je ne m/attarderai pas décrire les multiples méfaits dela 
fossette supra-tonsillaire dont j’ai observé maints exemples a ne 
depuis que His, Killian, Paterson et Griinwald ont attiré l’at- ao 
tention sur ce sujet. Cette fossette peut réellement devenir le 
siege d’un grand nombre d’affections. J'ai soigné des malades 
porteurs de trajets fistuleux et d’abeés chroniques du voile du — 
palais, A la suite de péri-amygdalites ayant leur point de dé- ‘ 
part dans le recessus palatin de His ('). J’ai aussi vu des cas , 
ot le continuel suintement du pus a travers la fente inférieure 7 
de la fossette, au lieu de provoquer un phlegmon velo- — 
palatin donnait uniquement naissance a de petits graviers 


tidité buceale et on assistait a la formation de granulations 


') Dans un de mes cas ces lésions étaient bilatérales. sive ell: a 


a Vintérieur, le malade se plaignait de temps 4 autre de fé- 
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papillomateuses insérées sur la margo semt-lunaris et Vextré- 
mité avoisinante de la plica triangularis, 


Mais mon attention est portée principalement sur les péri- 


amygdalites phlegmoneuses consécutives a loblitération de 


louverture de cette fosselte sus-amygdalienne ou des régions 


tonsillaires voisines avec la plica et les piliers. Dans ces cas le 


point de départ de l’'abees est toujours dans les cryptes supé- 
rieures de l'amygdale, l’écoulement du pus étant impossible 
Vinflammation se propage a la cavité pharyngo-maxillaire, 
région bien décrite par Zuckerkandl et qui forme deux loges 
produiles par le stylo-glosso et le stylo-pharyngien, La loge 
antérieure limitée en dehors par le pterygoidien interne et en 
dedans par la paroi pharyngienne attenant a l’amygdale. La 
loge postérieure, entre la paroi pharyngienne et la colonne 
vertébrale contient, dans sa portion plus postérieure, le gros 
faisceau vasculo-nervenx du cou. Les deux logettes remplies 
par un tissu cellulo-adipeux lache, communiquent par un 
intervalle compris entre le stylo-glosso et le stylo-pharyn- 
gien,. 

Dans la grande majorité des cas fe pus s’en tient a la fossette 
antérieure de la cavilé pharyngo maxillaire et vient sourdre 
en avant et au-dessus de cette glande, sur lextrémité supé- 
rieure recourbée du pilier antérieur. C'est la qu’il faut insérer 

la pointe du bistouri directement en arriére et 4 une profondeur 

de 1 a2 centimetres. Si je vois jaillir du pus j’agrandis l’ou- 

verture par le bas en retirant le bistouri qui entame alors la 

margo et la partie antérieure de l’extrémité supérieure de 

lamygdale. En outre, pour éviter que ouverture ainsi prati- 

quée ne se referme, j’introduis immédiatement un porte ouate 
imbibé d’une solution d’acide chromique a 50 °/,, bien ex- 
primée d’avance entre les lévres de l'incision. Jamais alors 
cet orifice n’est clos avant la guérison de l’abces. 

J’ai observé trois cas graves de péri-amygdalite phlegmo- 
ome use, l'un chez un médecin et les deux autres chez des diabé- 
tiques, dont Pun mourut étoullé, chez le premier je dus-faire 
scarificalions sur les arylénoides et l’épiglotte fortement 
dématiée. 

L’oblitération de Vouverture de la fosselte n’est pas toujours 
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complete ; cette cavité est tres souvent irréguliére, divisée par 
des adhérences de l’amygdale et des cloisonnements ou cavilés 
secondaires contenant des magmas caséeux oblitérant les ou le 
pertuis de communication avec l’extérieur. Cette portion de 
fossette communique parfois avec la bouche par louverture 
d'une crypte située immédiatement au-dessous de la margo, 
en plein tissu amygdalien. S’il survient une folliculo-cryptite 
a celte place la turgescence des bords de l’ouverture et l’in- 
flammation, produisent bientOt Pérosion de Vépithélium et 
son oblitération ultérieure. Le pus alors, malgré qu'une partie 
de la fossette soit perméable, se trouve emprisonné dans 


Pautre partie et on assiste 4 inflammation des tissus voisins. 
- La margo et Vextrémité supérieure du pilier antérieur com- 
- mencenta rougir, pendant que le malade ressent une vive 
douleur a la déglutition. Si alors on pratique la discission de 
Vextrémité supérieure de lamygdale en dilatant l’ouverture 
de cette fossette, on préserve huit fois sur dix le malade d’une 
nouvelle péri-amygdalite phlegmoneuse, car autrement le pus 
se dirige en haut ou en dehors dans la cavilé pharyngo-maxil- 
laire puisqu’il trouve son point d’évacuation inférieur obstrué. 
—- Daprés toutes ces considérations préalables on comprend 
Ia nécessité d’extirper la moitié supérieure de l'amygdale pour 


-couper court aux continuelles péri-amygdalites phlegmoneuses 
— dont souffrent les‘malades, attendu que le point de départ de 
ees abcds est toujours l'inflammation purulente des cryptes 
- supérieures de lamygdale située dans la fossette en question 
et obstacle a l’évacuation du pus. 

La discission suffit rarement, méme si l’on dilate amplement 
 Vouverture de la fossette sous la margo semi-lunaris, malgré 
-qu’on pratique la discission profondément en plein pdle supé- 
rieur de cette glande, car plus tard il s’établit de nouvelles 
~ adhérences et nous n’avons fait que parer momentanément aux 
—aecidents. 


La caulérisalion des cryples supérieures de l’amygdale cons- 
— titue quelque fois un kon moyen d’éviter la péri-amygdalite 
elles abeés chroniques, enkystés sur le pole supérieur, dus 


trajets sinueux des fistules, loblitération des foyers et 
a 'hypertrophie persistante de la glande ; on pare assez sou- 
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vent ainsi aux sishibonti graves (fusées purulentes du cou, 
cedéme de la glotte, uleération de la carotide interne) qui 
peuvent survenir ullérieurement ; mais avee le galvano-cau- 
tere, méme si l’on détruit la margo et une petite portion de 
l'extrémité supérieure du pilier antérieur, pour se donner du 
jour, on ne peut supprimer tout le tissu amygdalien inclus 
dans la fossette, et sous la cicatrice il resteencore des cryptes 
remplies de germes qui plus tard donneront lieu & un nou- 
veau phlegmon péri-tonsillaire. 

L’introduction d’un crochet en forme de serpette, entre le 
pilier antérieur et l’extrémilé supérieure de l'amygdale en 
contournant la glande, en haut et en dehors, jusqu’au_ pilier 
postérieur dans le but de sectionner les adhérences avee le 
pilier et la margo et de diviser le tissu cellulaire profond qui 
attache la tonsille aux parois profondes de la fossetle serait un. 
excellent moyen si l’on pouvail éviler le nouvel accollement 
des tissus sectionnés. 

Il ne reste done comme radicalement efficace que l’extirpa- 
tion de l’extrémité supérieure de la glande ou mieux encore 
de son tiers ou de sa moilié supérieure. 

Voici comment je procéde. 

Pour faire cette opération il est nécessaire de bien cocai- 
niser la tonsille, le voile et les piliers, car V'introduction du. 
stylet, du couteau et des autres instruments entre l’organe, la. 
fossette et les piliers, produit presque toujours des haut-le-— 
ceeur, qui génent considérablement la manceuvre, 

Les adhérences sont multiples et difficiles 4 séparer dans’ 
les cas oi les amygdales sont atrophiées, ce qui arrive méme 
A la suite d'une longue série de péri-amygdalites ; elles le sont. 
aussi quand les tonsilles ont été préalablement en partie 
détruiles par le galvano-cautére. Dans ce dernier cas l'amyg- 
dale est quelquefois complétement soudée dans tout son pour- 
tour avee les piliers, la plica et la margo. 

Je commence par dégager la moitié supérieure de Vamygdale, 


des piliers et de Pouverture de la fossette avec le petit couteau 


boutonné et coudé reproduit sur la figure ci-jointe (Figure n° 1). 
Pour ce faire je saisis l'amygdale au centre avec les pinces 
a griffes (Figure n° 2), et je attire fortement en dedans, ce 
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qui facilile la séparalion de Vorgane de Ses adhérences super- 
ficielles. Au cas of Vamygdale est volumineuse, ou moyenne, 
cette dissection suffit pour faire sourdre presque 
il ne reste plus que le hile adhérent au fond de la loge i 
amygdahienne, 
Sil svagit’ dun 
adulte et que Von 
craigne l'hémorrhagie 
on lache Vamygdale 
pour introduire une 
galvano-causti 
que a courbure laté- 
rale pour chaque ton- 
sille (Figure n° 3) et 


une fois que de nou- 


veau la glande est 
accrochée, et forte 
ment attirée en de- 
dans, on place l'anse 
en haut,en dehors du 
pole supérieur de l’a- 
mygdale en la faisant 
glisser le plus bas 
possible le long de la 
face profonde de la 
glande. Alors on re- 
trécit Vanse bais- 
sant toujours la pointe 
du guide-anse ; on fait 
passer le courant pen 


dant deux secondes, et 
Fig. 1. — SérieJde petits couteaux 
du ID" R. Botey pour la section 
des adhérences de Vamygdale 

* avec les piliers et la fossette 
supra tonsillaire. 


termine lopéra- 


tion du haut en bas 


comme dans une sim- 
ple amygdalotomie 
avec lanse chaude. Toute la partie de la glande cachée dans 
Ja fossette est ainsi complétement excisée ; en outre on ex- 
trait aussi trés souvent la moitié supérieure de la glande jus- 
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gane siluée plus bas. 
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qu'au fond de sa loge, et obliquement une partie de cet or 


S'il s’agit d’un enfant ou d’un adolescent, on peut se servir 


dun couteau annulaire latéral, de 
courbure appropriée a chaque ton- 
sille (Figure n° 4) et que l’on ma- 
neeuvre latéralement de haut en 


bas et en dedans, aprés avoir bien 


fixé avec nos pinces la moitié supé- 


rieure de la glande. 


Quand les adhérences de l'amyg- 
dale sont multiples et profondes 
cetle opération devient alors un peu 
plus longue et minutieuse. Une fois 
la tonsille libérée des piliers et de 
ouverture de la fossette avec le 
petit couteau boutonné,il faut pour- 
suivre ce débridement plus profon- 
dément. Cette nouvelle manceuvre 
est aisée quand la glande est de di- 
mension moyenne car avec les pin- 
ces elle émerge en grande partie 
hors de sa loge; mais quand elle est 
atrophiée on perd du temps a la sé- 
parer de ses adhérences avec sa loge 
et il faut alors substituer au couteau 
boutonné une petite gouge courbe 
et latérale qui sépare de 
haut en bas la tonsille des 
parois de sa loge. J'ai fait 
construire deux de ces 
gouges pour chaque cdté. 
Leur pointe est mousse et 


Fig. 2. — Pinces A deux et trois la lame courbée sur le plat 
griffes pour saisir l'amygdale 
et l’atti-rer en dedans. 


(Figure n° 1). Les gouges 
agissent en séparant d’a- 


vant en arriére et de haut en bas les adhérences profondes 
de la moitié antérieure de la loge amygdalienne et en dis- 
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séquant d’arriére en avant la glande depuis le pilier posté- 
rieur jusqu’au centre. 
Dans ces cas aussi le couteau annulaire ou l'anse latérale 
terminent la section de l’organe. 


Il est malheureusement des cas of V’extirpation du pdle 


aus 
Fig. 3. — Anse galvano-caustique & base latérale pour la séparation de 
la moilié supérieure de l’'amygdale. 


J 
perieur de lamygdale est & peu prés impossible, tellement — - 


celle portion d’organe est enchatonnée, encastrée et adhérente 

aux piliers et a la fossette. Alors j’introduis de bas en haut 
un petit crochet coupant dans les angles anteérieur et posté- 


rieur de ouverture de la fossette, je l'enfonce verticalement 


Fig. 4. — Couteau annulaire latéral pour la section de la moitié supé- : ve 
rieure de l’amygdale. 


entre l'amygdale et le pilier antérieur, entre celle-ci et le pilier 7 
postérieur et j’incise de dehors en dedans la portion du ca oe 
du palais qui cache l’extrémité de la glande comprise entre | 

deux incisions de 1 centimétre a peu prés de longueur. a 


Saisissant alors cette extrémité de l’amygdale avec les pinces 
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- + griffes, je l’attire en dedans en réunissanl les deux incisions 
-_-verticales par une fente horizontale et je coupe transversalement 


le voile, soulevé par le pole supérieur de la glande, a quelques 


millimétres au-dessus de la margo semi-lunaris. Je sépare 


alors de haut en bas et petit a petit le pole supérieur de la ton- 


- sille des parois supérieure externe et latérales de la fossette et 


des piliers, avec les petils couteaux courbes et je dégage la 
plus grande partie. 

Naturellement il reste une petite cicatrice a la place de la 


fossetle sus-amygdalienne, mais comme les cryptes supérieures 
dela glande ont disparu les péri-amygdalites suppurées ne 
sont plus a craindre. 

Cette derniére opération est quelquefois assez laborieuse, 
~ mais on y est acculé dans les cas ot les péri-amygdalites a ré- 
pélition constituent un grave inconvénient pour le malade. J'ai 

da trés rarement recourir a cette intervention. Dans la grande 
majorité des cas l'extirpation du pdle supérieur de la glande 
par le procédé habitucl précédemment décrit est possible et 
 - méme facile, aussi est-il presque toujours suffisant. 
L’hémorrhagie est insignifiante ou modérée. La péri-amyg- 
___ dalite disparait ainsi 4 tout jamais, méme sans énucléer l'amyg- 
dale dans sa totalité jusqu’a la base de la langue, c’est-a-dire, 
en n’extirpant que la moilié ou les deux tiers supérieurs de 


cet organe lymphoide. 


ry 
STENOSE LARYNGEE TOTALE, CHRONIQUE. — INTER- 
VENTION CHIRURGICALE. — GUERISON 


Par L. de PONTHIERE, Assistant d’oto laryngologie & l'Université 
de Louvain. 
Les cas de réfrécissements du larynx et de la trachée a des 
degrés divers ne constituent pas, a proprement parler, une rarelé 
clinique. Les états inflammatoires et les tumeurs du cou et du 
médiastin en sont la cause la plus fréquente, agissant par com- 
pression. Nous pouvons également laisser de cdté ici toutes les 
autres causes de sténose : rétrécisssement spasmodique, corps 
étrangers venus du dehors ou développés sur place comme les 
néoplasmes de bonne ou de mauvaise nalure pour n’envi- 
sager que les slénoses résultant d’un processus inflamma- 


toire guéri nous rencontrons surtout lasyphilis et la diph- 

> 
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C’est a cette derniére catégorie qn’appartient le cas trés in- 
téressant et je crois unique (comme il résulte de mes recherches 
et de celles de mon ami le D' Bourlon, de Paris) qu’il m’a été 
donné d’observer l'année derniére. 

Il s’agit d’une sténose laryngée totale, consécutive au tubage 
pratiqué pour diphthérie. 


Le pelit Jules D..., de Wilryck, est Agé de 5 ans el demi; sa 
santé générale est florissante, son intelligence trés ouverte. 

A lage de 2 ans, il fut atteint de diphthérie laryngée grave et 
recut les soins d’un médecin d’Anvers, qui pratiqua le tubage _ 
pour obvier aux accidents. Huit jours aprés, le tube fut enlevé et 
le bébé renvoyé guéri dans sa famille. Malheureusement, cette 
guérison n’étail pas compléte et les lésions diphthériques, ainsi 
que la présence du tube, ayant probablement causé de fortes alté- 
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rations de sa muqueuse laryngienne, il commencea, par suite du 
travail de cicatrisation qui s’opérait, & présenter une dyspnée 


L. DE PONTHIERE 


progressive telle que peu de temps aprés son retour, on dat pra- 
liquer durgence la trachéotomie, opération qui réussil parfaite- 
ment. Seulement, quand on se crut autorisé a lui enlever sa ea- 
nule, les accidents asphyxiques reparurent, el on s’empressa de la 
replacer. 

Nous ne connaissons rien de précis sur le genre d’interventions 
que l'enfant subit pendant ces quaére derniéres années dans le 
but de supprimer le port de la canule, toujours est-il quwil fut 
chloroformisé trente-six fois, opéré et toujours sans succes, et 
c'est muni de sa canule trachéale qu'il est amené dans le service 
de M. le Prof. Debaisieux, & ’hdpital Saint-Pierre. 

Le petit D... est muef ; aucun son, aucun souffle ne sort par la 
bouche : si on obture la canule, l'asphyxie se déclare. 

Détail intéressant qui montre bien la synergie fonctionnelle des 
différentes parties d'un méme appareil, c'est le mouvement des 
ailes du nez qui, bien que les fosses nasales ne jouent chez cet 
enfant aucun role, se dilatent synchroniquement pendant les efforts 
d’inspiralion, 

Le nez et le pharynx sont normaux; l'audition trés bonne. 

L’examen laryngoscopique montre une épiglotte petite, pale, 
— recroquevillée ; le vestibule et hiatus laryngés ne présentent plus 
leurs caractéres physiologiques : le foul est comblé par du tissu 
évidemment cicatriciel, tapissé par la muqueuse, et ot se dis- 
tinguent ¢a et 1a quelques saillies. 

Vu le bon état de l'enfant, M. Debaisieux décida une nouvelle 
intervention dans le but de rétablir la perméabilité laryngée et en 
second lieu de maintenir cette perméabilité. 

L’opération eu lieu le 9 juillet 1899. 

Les précautions d’usage ayant été prises, enfant chloroformé, 
la thyrotomie fut faite; pour éviler 'écoulement du sang dans les 
voies respiratoires, la cavité larvngienne au-dessus de la canule 
trachéale fut tamponnée a la gaze iodoformée. 

Il ne fut possible d’écarter les deux lames thyroidiennes qu’apres 
avoir excisé tout le tissu cicatriciel qui avait envahi la eavité et 
ne permettait plus de déceler le moindre vestige des cordes vo- 
cales et de tout autre caractére endo-laryngé. 

Les différentes piéces carlilagineuses du lary..x : thyroide, cri- 
coide, vouées depuis si longtemps a Pinaction, avaient conservé 
des dimensions plus réduites que ne lexigeait lage du petit pa- 
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STENOSE LARYNGEE TOTALE 
autre. L’excision du tissu cicatriciel se poursuivil jusqu’au ni- 
veau de lépiglotte et la premiére indication fut ainsi remplie. 

Restait & éviter un nouvel accolement de ces parois cruentées, 
el ce fut le rdle d'une petite bougie en étain — denviron 5 milli- 
métres de diamétre — placée & demeure dans la nouvelle cavité, 
fixée & la peau par un point de suture aprés fermeture du carti- 
lage thvroide. 


A: Canule trachéale, 
B : Canule laryngée, 
M : Mandrin. 


LVopération s’élait passée sans incident, et les suites furent 
‘normales, bien que le petit toussat un peu. La température fut 
4 38° pendant deux jours pour retomber a la normale dans la 
suite, 


Huit jours aprés, sous chloroforme, on substitua a la premiére 
bougie une autre d'un calibre un peu plus considérable. 


ia 


5416 
Cependant, il ne pouvait é¢tre question de continuer le port de 
ces bougies pleines pendant un temps qu’on prévoyail naturelle- 
ment devoir étre trés long: il élait nécessaire de recourir a un 
autre artifice pour s’efforeer de faire jouer un role actif a ce 


L. DE PONTHIERE 


larynx, et d’augmenter ainsi, par lexercice, la dilatation et les 
chances de son maintien. 

Cest alors que M. Debaisieux imagina et fil construire par 
Mohr, de Bruxelles, un systéme ingénieux de canules qui, par sa 
simplicité et sa facile adaptation, permettrait au courant respira- 
toire de se faire par la voie normale laryngo-trachéale. 

Voici en quoi consiste l'appareil : 


BM : Canule laryngée avee son mandrin. 
O ; Orifice commun, 
T : Appareil monté. 


Une canule A, que nous appellerons frachéale, présentant la 
configuration générale d'une canule a trachéotomie, avec ceci de 
particulier, que la partie de sa concavilé située prés de la plaque 
présente une échancrure arrondie, et sa convexité un orifice ova- 
laire représentant respectivement les points d’entrée et de sortie 
de Ja seconde canule B, laryngée. Comme on le voit déja, cette 
seconde canule s’échappera vers le haut, exécutant ainsi le cathé- 
térisme rétrograde du larynx. L’ouverture ménagée a sa_con- 
vexité — qui ici est inférieure — assure le passage du courant 
respiratoire comme dans un larynx normal lorsqu’on vient a 
obturer loritice commun 0. 
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Pour éviter que Vextrémité de la cannle B, lors de son intro- 
duction dans le larynx, ne lése les parois, on la munit d’une sorte 
de mandrin en acier, long de 30 centimétres, dont le sommet 
renflé coiffe lorifice supérieur de la canule — tel que le montre 
la fig. BM — et que lon continue a pousser aprés fixation de la 
canule B ; grace & sa courbure et a son élasticité, ce conducteur 
refoule l’épiglotte, glisse sur la face dorsale de la langue et sort 
par la bouche. Son extraction faite, il ne reste plus qu’a obturer 
lorifice O, pour contraindre le courant dair a suivre la voie nor- 
male, 

La premiére intervention, remplacant par ce nouveau systéme 
la bougie pleine, en étain, et Pancienne canule trachéale eut lieu 
six semaines apres l’opération. 

Quelques heures aprés cette substitution, Penfant ayant expulsé 
un peu de mucosités sanguinolentes, on pouvait déja, aprés 
avoir obluré Vorifice O, le faire respirer par son systeme mé- 
tallique. 

L'indication de dilatation progressive éltant surtout importante 
a remplir pour assurer une guérison durable, il fut construit une 
série de canules sur le méme type. 

Le premier numéro resta en place pendant deux mois, trés bien 
loléré. Quelque temps aprés le port du numéro deux, l'enfant 
commenca & pouvoir parler. Naturellement, la phonation, pour 
étre trés distinete, n’est pas parfaite et est semblable a celle des 
individus dont les cordes vocales ont disparu pour une cause pa- 
thologique quelconque. 

ll y a plus d’un an actuellement que la perméabilité du larynx 
a été rétablie, et il est évident que ce traitement prothétique, 
pour éviter tout danger de récidive, devra étre d'une durée encore 
fort longue, probablement plusieurs années, jusqu’a ce que Ja 
charpente cartilagineuse du larynx ail gagné assez de solidité et 
d'ampleur pour se passer de soutien. 

ll est permis despérer qu'un sueccés complet couronnera ces 
longs et patients efforts : la parfaite tolérance des canules, lin- 
telligence et la bonne santé du patienten étant des adjuvants pré- 
cieux. 
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Paris, 2-9 aotit 1900. 


SECTION DE MEDECINE DE L ENFANCE (4) 


4, Ricarprére (Pa ris). — Remarques sur 1778 cas de diphthérie. 
— Liauteur a soigné I’hopital Trousseau 1778 cas de diphthérie, 
— dont le diagnostic clinique a été vérifié par examen bactériolo- 

 gique. 

; Ces 1778 cas ont donné deux cent quatre-vingt morts, soit 15,7 °/). 
En retranchant de la statistique les enfants morts moins de vingt- 
cing heures aprés entrée lhdpital, c’est-a-dire, en réalité, les 


enfants non trailés, la mortalité se trouve réduite a deux cent cing, 
41,5 Grace & la sérothérapie, le pronostie de la diphthérie, 
lorsqu’elle ne nécessite pas l'opération sur le larvnx, est devenu 
presque bénin. En effet, sur 44145 cas de diphthérie sans opéra- 
=) 7 lion, il y a eu soixante et une morts, soit une mortalité de 3, 
- Par contre, la mortalité des croups opérés reste élevée ; elle est 
de 27° 


0° 
Le traitement des mille sept cent soixante-dix—huit malades a 
— consisté en injections de sérum de Roux (10 centimétres cubes 
jusqu’éa an; 15 centimétres cubes de 1 2 ans; 20 centimétres 
cubes au-dessus de 2 ans). Comme traitement local, on a fait des 
- lavages de la gorge avec des solutions de permanganate de chaux 

a 1/4000. On s'est abstenu de tout badigeonnage et lavage, et de 
toute médication interne, dans les cas simples. 

n’y a eu aucun accident grave imputable au sérum anti- 
toxique. 

Les accidents attribuables au traitement ont surtout consisté 
~ dans les éruptions (198 cas). Ces éruptions ont été de cing types 
différents (purs ou mélangés); scarlatiniforme, urticarien, roséo- 
= lique, purpurique, érythémateux, polymorphe. 

L’époque apparition de ces éruptions, aprés linjection de sé- 


’ (‘) D'aprés la Rev. mens. des mal. de Venf., aott-septembre 1900. 
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rum, a varié de deux & quinze jours. Les éruptions ont été accom- 
pagnées d'une élévation de température de undegré aundegré et 
demi et presque constamment de diarrhée fétide, non persis- 
tante. 

Comme autre accident sérique, on a noté des phénomenes arti- 
culaires dans 45 cas (le plus souvent arthralgiques, exceptionnelle- 
ment inflammatoires). 

Les deux principales causes de la mort ont été: la toxicité et 
Ja bronchopneumonie. La toxicité d’emblée (toxicité primitive) 
semble encore actuellement rebelle notre action thérapeutique. 
La toxicité secondaire peut-ctre prévenue par la sérothérapie 

faite en temps opportun. Caractérisée par le collapsus cardiaque, 


de spartéine et par les injections de sérum artificiel a doses mas- 
-sives. La bronchopneumonie est de beaucoup la cause de mort la 
Pa. plus fréquente. Le tubage en est rarement la cause. Elle est due, 
ne ‘le plus souvent, a Vinfection diphthérique compliquée @infection 
secondaire. Le traitement de la bronchopneumonie est encore 
diseutable. 
Dans trois séries de malades, traités moitié les uns par les 
-_ bains froids, les autres par les bains chauds, les troisiémes sans 
balnéation, le pourcentage de mortalité a été & peu pres iden- 
tique. 
Les complications de la diphthérie, assez fréquemment observées, 
ont encore les adénites sous-maxillaires suppurées, les oliles 


i (62 cas). On a encore observé : Vabeés du médiastin, l!@déme de 
ta glotte, la gangréne du larynx, lendocardile, la méningite cé- 
rébro-spinale suppurée, la pleurésie, Victére, ’éclampsie, né- 


phrite. I] y a eu 54 cas de paralysie, le plus souvent localisée au 
voile du palais, rarement généralisée. Dans 2 cas, la paralysie, a 
forme hémiplégique, était due a une lésion du cerveau. 
La diphthérie, survenant chez des enfants déja malades d'une 
spe autre infection, a été particuligrement grave. Cest ainsi que sur 
tuberculeux, vingt et un sont morts. 
7 Au point de vue de l’examen bactériologique, ces 1778 cas de 
diphthérie ont donné, dans 1/4 des cas, des bacilles longs, dans 
les 3/4 des bacilles dits moyens et courts. On a constaté dans les 
milieux de culture la présence, on peut dire constante, de strep- 
locoques. La présence simultanée des bacilles de Loeffler et des 
streptocoques n’a done aucune signification pronostique. — 
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Discussion. 


Trisoutet (Paris) n'a pas entendu parler, dans la communica- 

tion de Richardiére, de complications rénales. Serait-ce que l’au- 

teur n’en a pas observé ? Pour sa part, T. a vu 2 cas d'urémie 
mortels a la suite d’injections de sérum. 

Richarpikre a rapporté tous les faits qu'il a observés. Ceux qui 
ne sont pas mentionnés nont pas été vus. Pendant un certain 
temps, R. fait doser lalbumine avant et aprés linjection de sé- 
rum et il n’a remarqué dans les cas d’albuminurie, ni augmenta- 
tion, ni diminution. 

Bézy (Toulouse) confirme ce que vient de dire Richardiére. L’in- 
jection de sérum, ainsi que l'a montré un de ses éléves, parail 
sans influence sur lalbuminurie. Il répondra a Triboulet que, 
dans bien des cas, il peut y avoir une néphrite latente, d’origine 
ancienne, qui peut étre cause d’accidents graves. Quant aux doses 


a injecter, Bézy se base, pour répéter les injections, sur la tem- 


--pérature et la présence de fausses membranes. Cette maniére 
de faire semble en désaccord avec les idées de Richardire, aussi 
demande-t-il ce qu'il faut penser des injections répétées. 
_Héron (Tours) appuie observation de son confrére de Toulouse. 
el ne pense pas qu'une dose unique ou uniforme de sérum suftise | 
_ tous les cas et que son degré de force ait peu d'intluence sur la 
~ marche de la diphthérie dans les eas graves. A l'hdpital et dans 
sa pratique de ville, ila pour régle de répéter une et deux fois 
ae: injection, quand, deux ou trois jours aprés la premiére, la situa- 
~ tion du malade ne s‘améliore pas, soit au point de vue de l'abais- 
sement de la fiévre, soit au point de vue surtout du détachement. 
membranes diphthériques. a injecté ainsi jusqu’a 40 et. 
50 grammes en trois jours chez des malades profondément 
—alteints et réfractaires & une ou deux injections, et lintensilé de. 
 : intoxication comme la gravité de cas étaient telles, que trois fois 
la guérison fut accompagnée ou suivie d'une paralysie de plus ou 
moins longue durée du voile du palais. 


ll est done opportun, dans les cas graves, de répéter plusieurs 

fois linjection et a dose variable, selon la gravité. 
vs Viott demande A Richardiére : 1° si la dose de sérum injecté a 
toujours été la méme dans les cas graves et bénins; 20 si les 
enfants atteints de diphthérie graves Tavaient été primitivement 
ou si le traitement avail été institué trop tard. En général, 
Viest partisan de doses massives d’emblée, mais sans répéter 
jection. 
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RIcHAR DIERE eql d’avis que généralement une seule injection 
suffit. Cependant, dans certains cas, il faut doubler ou tripler la 
dose, mais sans se haser sur Ja température, linjection de sérum 
amenanl une éléyation thermique. Seule,la persistance des mem- 
branes indique Ja nécessité de renouveler linjection. 

Gerrrign (Orléaus) rapporte 1 cas analogue aux observations de 
Triboulet. 

Un enfant de 8 mois, alteint de diphthérie oculaire bénigne 
recut, presque a la fin de sa maladie, une injection de 410 centi- 
métres cubes de sérum. A partir de ce moment, anurie complete, 
puis mort cing jours aprés; toutefois, G. trouve que la dose de 
10 centimétres cubes suffit presque toujours. 


2. Gerrrier. — Ecouvillonnage laryngo-trachéal dans le croup. 
— Chez les enfants trachéotoumisés, dont les fausses membranes 
sont abondantes et descendent jusque dans la trachée, G. fait 
depuis longtemps l’écouvillonnage de la trachée avec des plumes 
imbibées dune solution de benzoate de soude, pendant qu’on 
fait & Vorifice de Ja canule une pulvérisation avec la méme so- 
lution. 
Au besoin, une pince & membranes, du modéle Collin, extirpe les 
membranes qui résistent 4 la plume. 
Depuis les remarquables suceés du sérum antidiphthéritique, 
qui a permis, le plus souvent, la substitution du tubage a la 
— trachéotomie, Vécouvillonnage du larynx par les voies naturelles 
a été préconisé par Variot, puis par son éléve, M!* Schultz et son 
interne, Bayeux. 
Varior fait Pécouvillonnage avec le tube a tubage laryngien, 
mais G, a cherché a perfectionner linstrument, surtout pour dé- 


rappelle la sonde de Bellocg : la tige intérieure, terminée par un 
bouton moussu porte, prés de ce bouton, un faisceau de crins 
—aecolés a la tige centrale, pendant l’introduction, jusque dans la 
trachée, le mouvement des anneaux tenus en main fail écarter 
- chaque anse de crin venant ainsi en contact avec la muqueuse ; 
l'instrument est alors retiré avec une certaine rapidilé et réintro- 
duit au besoin. 
On peut, avec cet instrument, retirer assez facilement des mem- 
branes du larynx, mais il a encore besoin de modifications ; son 
— extrémité est trop souple, ce qui géne pour Vintroduction, il fau- 
¥  drait qu’il descendit plus bas dans la trachée, enfin, les crins sont 
un peu trop rigides. 
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SevestreE trouve Vinstrument de Geffrier ingénieux, mais il se 
~ demande si le frottement des crins contre la muqueuse ne risque 
pas de produire des érosions et de favoriser ainsi les inoculations 
secondaires, ce qu'il faut toujours éviter dans la diphthérie. Aussi, 
S. préfere le tubage, il croit, d’ailleurs, que Variot a renoneé a 
lécouvillonnage. 

Variot pas abandonné I’écouvillonnage, mais il ne applique 
pas toujours. On peut dire qu'il y a deux sortes de croup, lune 
avec membranes abondantes et spasmes a peine perceptibles, 
autre ot élément nerveux domine. 

L’écouvillonnage convient surtout au croup membraneux, mais 
jamais il ne faut employer chez de tout jeunes enfants. 

L. Martin (Paris) distingue, comme Variol, 2 cas: ceux ov le 
arynx est dur, réclament l'emploi du tube, Pécouvillonnage con- 
vient & ceux qui donnent une sensation d’obstruction, Quand les 
membranes sont situées profondément, M. applique injection 
dhuile mentholée préconisée par Bayeux. 

Souvent, Vintroduction du tube et son rejet presque immédiat 
constituent un véritable écouvillonnage. C’est ce quiarriva lors du 
premier tubage fait par Roux et Chaillou, l'enfant cracha le tube, 
puis les membranes, et guérit. 

Pour l’instrument de Geffrier, Martin redoute lTemploi des crins 
de Florence. 


3. Netrer et Natran-Larrier. Injections de sérum antidi- 
phthérique dans un but prophylactique a des enfants atteints de 
rougeole. — On sait les bons résultats des injections de sérum 
antidiphthérique a titre prophylactique dans les services générauy, 
Les fails actuels semblent établir que, dans la rougeole, on ne 
peut en espérer des résultats aussi constants. 

Les auteurs ont pratiqué systématiquement les injections de 
sérum anldiphthérique dans un service de rubéoleux a titre pré- 
ventif. 

Le nombre des malades soumis & ces injections a été de 85,5. 
La dose injectée le jour de lentrée, 10 centimétres cubes de sé- 
rum de I’Instilut Pasteur. Les nourrissons ne recevaient que 5 cen- 
timétres cubes. 

Douze enfants avaient la diphthérie au moment de l'admission. 
Les injections n’ont pas empéché la production de 15 cas aprés 
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entrée. Dix diphthéries ont paru dans un laps de temps s’écou- 
lant entre quatre et vingt et un jours, c’est-a-dire & un moment 
ou, habituellement, le sérum exerce son action préservatrice. 
Les injections élaient inoffensives, la proportion des éruptions 
alteignait 1,05 


Discussion. 


Hatié demande si la virulence du bacille diphthérique a été re- 
-cherchée. 


Netrer répond qu'elle a été vérifiée dans le plus grand nombre 
des cas. 

Marran croit utile de rappeler les faits suivants. Ayant été 
chargé, au commencement de 1900, du service de la rougeole a 
’hépital des Enfants malades, il observa, le premier jour, un en- 


fant qui, pendant la période éruptive, avait la voix enrouée; deux 
jours aprés, la laryngite s’aggrava et exigea le tubage ; l’examen 
bactériologique démontra Ja nature diphthérique de la laryngite ; 

on pratiqua une injection de sérum, mais l'enfant mourut ; il 
avail, d’ailleurs, de la broncho-pneumonie. Ayant eu l’attention 
éveillée par ce fait, M. remarqua la fréquence des symptémes la- 
ryngiens chez les rubéoleux, et il décida d’injecter 20 centimétres 
cubes de sérum & tous ceux qui auraient la voix rauque et ainsi 
on n’eut plus a déplorer de mort par laryngite. 

Tomescu (Bucarest), — Les laryngites sont fréquentes au début 
de la rougeole. On se trompe souvent en attribuant a la diph- 
thérie ces manifestations. Dans ces cas, le tubage est préférable 
au sérum qui peut étre dangereux. 

MarFan n’ignore pas qu'il y a dans la rougeole deux variétés de 
laryngite; dont l'une n’est jamais diphthérique ; mais il est tou- 
jours plus prudent d’injecter du sérum. 


Meéniére (Paris). — La mastoidite chez l'enfant. — 1° La mas- 
toidite, suite d’otite moyenne aigué purulente, est plus rare chez 
l'enfant (huit fois sur 1103 cas) que chez l’adulle (trente-trois fois 
sur 438 cas) ; 

2° Chez l’enfant, la mastoidite, comme complication de l’otorrhée 
purulente chronique, se rencontre assez souvent (trois cent cine 
quante-six fois sur 1748 cas) ; 
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_ la marche lente, indolore et insidieuse des atfections qui 
frappent les cellules mastoidienngs ; 
_-- #® Chez les jeunes sujets, la carie envahissant les cellules de 
-— dehors en dedans, sans lésion de la caisse, n'est pas trés rare 
(32 cas); 
_-§@ La marche de la carie mastoidienne évoluant de l'intérieur a 
a ~ Pextérieur, sans douleurs et sans symplomes généraux, est un fait 
communément observé chez les jeunes sujets prédisposés, dont 
l’otorrhée n’a pas été soignée ou I’a été mal ; 
6° La carie suivie de nécrose et de formation de séquestres u’est 
pas trés rare chez les enfants (trente-quatre fois sur 1748 cas). 
On note la facilité d’élimination de ces séquestres et l’absence 
de toute complication de voisinage dans le courant de la maladie ; 
‘i 7° Il faut signaler aussi chez les jeunes enfants la rareté des 
complications, abcés extra ou intra-dure-mériens, thrombose du 
— sinus, etc. (zéro sur 2654 cas), tant aigus que chroniques); 
8° Malgré la bénignité relative des diverses complications mas- 

- toidiennes, chez un grand nombre d’enfants, M. conseille, lorsque 
des soins bien entendus, lavages méthodiques, thérapeutique an- 
 tiseplique, elc., sont restés sans effet et ne modifient pas pro- 
gressivement la suppuration : 

A. L’excision des osselets qui sont le siege de la carie et entre- 
tiennent I’écoulement purulent. 
— par cette méthode, qui donne des succés, on n’obtient pas 
une guérison absolue, il est urgent de trépaner l’'apophyse au lieu 
-- d@’élection et d’y joindre, au besoin, la trépanation de la caisse, 

suivant les indications de Broca, opération qui permet d’obtenir 
tae - une guérison compléte, dans la grande majorilé des cas. 
L’auleur insiste sur la nécessité d’un procédé aussi radical 
lexpérience démontrant que l'infection mastoidienne se fait lente- 
ment, progressivement, sans que des symptémes nets et précis 
permettent de la diagnostiquer. 


Roe 3° L’apophyse, dans les premiéres années, étant formée par du 
lissu spongieux se résorbant petit a petit, on s’explique facile- 
: 
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SECTION DE CHIRURGIE (') 


1. H. Morestin (Paris). — Cancer de la joue. — Pronostic tou- 
jours trés grave; évolution rapide et vite inopérable. Quand on 
peut intervenir, il faut enlever en bloc la tumeur génienne, la 
masse ganglionnaire sous-maxillaire et la partie correspondante 
du maxillaire. 

Sur douze malade, sept inopérables; des cing aulres opérés, 
quatre ont bien supporté lintervention, trois ont eu des récidives 
auxquelles ils ont succombé en trois & huit mois. 


2. Severeanu (Bucharest). — Nouvelle méthode de résection de la 
machoire supérieure. — S. réunil a trausversale a la 
verticale de Maisonneuve ; 3! dit que le champ opératoire est plus 
vaste, la cicatrice presque invisible. L’auteur est intervenu d’abord 7 
sur des malades non chloroformés, plus tard il a pratiqué la tra- 
chéotomie préventive de Trendelenburg et l’opération la téte pen- 
dante. 


3. K. Le Fort (Lille), — Fracture de la machoire supérieure. — 
Ces fractures sont souvent trés étendues et ne se révélent par au- 
cun signe extérieur, Les déplacements osseux et la mobilité sont 
relativement rares. Les apophyses ptérygoides et les masses laté- 
rales de l’ethmoide, intimement soudées a la face, font partie a 
de la machoire supérieure et se brisent d’or- 
dinaire avec elles; la base du crane présente, au contraire, une ae 7 
ties grande indépe bec les lésions de la face ne s’y propage nt has 
pas. C’est surtout la portion médiane de la face qui cede dans ~ 
traumatismes, 

Dans ces fractures, la face tend a se diviser en fragments, pré- 
sentant des caractéres assez constants, quel que soit le a 
de la fracture. 

L’auteur passe ensuite a la différenciation de ces divers frag-_ 
ments et a la description des portions osseuses cutanées. 


4. H. Morgstin. — Tumeur salivaire parotidienne. — L'auteura 
complétement guéri le malade auquel il fait allusion; lopération 
qu'il a entreprise dans ce but est tres minutieusement décrite. 
ll est probable que la tumeur en question constilue une variélé s : 
fort rare. 


D’aprés la Revue de chirurgie, 10 septembre 1900. 
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5. M. Pératee (Paris), — Trépanation pour traumatismes an- 
li ciens de la région cranienne. — 1° Traumatisme datant de sept 
ans, troubles encéphaliques. 

A la trépanation, abeés du cerveau, dont ouverture et le drai- 
nage furent rapidement suivis de guérison : 

2° Accidents cérébraux déterminés par une balle de revolver 
logée dans le crane depuis douze ans. Grace a la radiographie, 
extraction du projectile et guérison immédiate. 


6. Copivitta (Bologne). — Construction d'un craniotéme et ma- 
niére de s’en servir. 


7. Nanu (Bucharest), — La craniectomie temporaire dans les 
abeés du cerveau. — Un homme de 36 ans a une otorrhée puru- 
lente depuis douze ans; dans ces derniers temps, la séerétion 
diminua, mais devint fétide. Violente céphalalgie. Hémiplégie 
gauche totale et perte de connaissance : 1° Antrectomie, puis ou- 
verture du erane pour rechercher le pus. L’auteur fit deux pone- 
tions, d’'abord avec laiguille de Pravaz, lune dans la région 
psycho-motrice, Pautre dans le lobe temporal ot on trouva du pus 
félide. AussilOl aprés operation, les mouvements réapparurent 
dans le membre paralysé et le malade guérit trés vite. 


8. Cuipautr (Paris). — Statistique thérapeutique de cent dix-sept 
fractures vertébrales. — Ce nombre est tres important et les cas 
ont été consciencieusement étudiés. Les accidents sont des plus 
graves et difficiles a traiter. C'est une étude instructive, mais peu 
encourageante, d’aprés ce que nous dit Chipault. 


4 9. A. Da Roretto (Campobasso). — Deux cas d’abcés par con- 
gestion d’origine vertébrale chez de jeunes sujets, suivis de gué- 
rison. — L’auteur communique deux observations d’abcés par 


congestion d’origine vertébrale, qui guérirent en un a deux ans 
par l’ouverture trés large de l’abcés. 


10. J. Josepn (Berlin). — Hypertrophie de Voreille gauche et ré- 
duction de volume du nez par opération. — Description de mal- 
formations consistant en oreilles immenses et nez d’une longueur 
démesurée que le chirurgien berlinois ramena a des proportions 
acceptables par une série d’opérations trés longues a décrire et 
pour la connaissance desquelles il faut avoir recours au travail 
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. Jacons (Anvers). — Contribution au traitement chirurgical — ie 

spasmodiques de l'cesophage et particuliére-— 
ment du cardia. — Le traitement du rétrécissement du cardia est 
particuliérement difficile, voici Vinstrument dont l’auteur se sert 


et qu'il présente au Congrés : il est composé de deux parties, une a - 
tige articulée de moins de 1 centimétre de diamétre et un fuseur 
terminal de 10 centimétres de long et un diamétre de 1 centimétre 
et demi, l’'instrument étant fermé, Ce fuseur, qui est le vrai dila- _ 
tateur, est formé de cing cdtés qui, par un mécanisme analogue 
a celui d’un parapluie, peuvent s‘éloigner parallélement et aug- 
menter ainsi la circonférence du systéme. Ouvert au maximum, 
on obtient une dilatation de 3°™,75 de diamétre. A mesure que 
l'appareil s’ouvre, le diamétre obtenu est indiqué sur un cadran, 
L’auteur a opéré 3 cas de slénose spasmodique du cardia; le 
premier, chez une femme de 29 ans, le second, chez un homme — 
de 40 ans et le troisiéme chez une jeune fille de 19 ans. Les ré- | oa 
sultats opératoires ont été brillants chez ces trois malades, La | 
gnérison compléte s'est maintenue et les malades ont augmenté 7 
de poids. 


12. CLraupE Mantin (Lyon). — Appareil pour le redressement du 
nez. — M. présente une pince sécateur pour le redressement du 
nez, constituée par deux branches, l'une, immobile, doit s'appuyer 

un buttoir destiné & empécher la pénétration trop profonde 
instrument. La deuxiéme branche mobile est, en réalité, formée 
par deux leviers du premier genre, dont les extrémités s’articulent 


sur le plancher des fosses nasales et porte, & sa partie inférieure 


par un systéme a glissiére. De ces deux leviers, l'un correspondant 
au manche de la pince, est droit, l'autre, au mors, est coudé; il 
résulte de cette disposition que la pression sur les manches — 
-rapproche ceux-ci, mais écarte les mors ; c’est l’extrémité de cette 


. . . 
branche mobile qui vient appuyer sur la face postérieure des os 
propres du nez et les souléve 


en avant avec une force qu on peut 


-graduer a volonté. 


Lew 
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Dr F. S. Misury, de Brooklyn, laryngologiste et auriste du Bedford 
hospital et assistant au New-York Eye and Ear hospital, 


Le Dr O. Barnick vient d’étre nommé docent d’otologie & Gratz. 


Le Dr Duxpas Grant a 6té nommé chirurgien honoraire de l'Académie 
royale de musique de Londres, 


Notre collaborateur, le D® G. Srrazza, de Génes, privat docent a la 
Faculté de médecine de Turin, vient d’étre transféré & l'Université de 
Génes comme docent d’oto-rhino laryngologie. 


Nous avons le vif regret d’apprendre la mort du Prof. A. Kunn, l’oto- 
logiste strasbourgeois bien connu qui a succombe le 16 septembre 
dernier & Age de 63. ans. 


mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives 
BROMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauitres. Approbation de l’Académie de 


75 grammes est accompagné d'une cuillére mesurant 50 centigrammes. 


enfants surtout, administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 

Poupre LAxATivE DE Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 

L’Eau pe ta Bournoure est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cedent & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. 

Grains pe Ciper. Poupre Manuet. GRANULES FERRO-SULFUREUX THOMAS. 

L’gau pe Guster, Cuatet-Guron, tonique et laxative, reléve les fonctions 
de l’estomac et de l’intestin. 

Sinors Laroze 1opurés. Sont seuls bien supportés par l’estomac les io- 
dures Laroze chimiquement purs & base de potassium, sodium, stron- 
tium et fer associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 

Sinors Laroze promurés. Sont seuls bien tolérés les bromures Laroze 
chimiquement purs & base de potassium, sodium, strontium et le Poly- 
bromure associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Nasal hemorrhage and the haemophilic diathesis (Hémorragie nasale 
et diathése hémophilique), par M. A. Goupstein (Extrait du Memphis 
Lancet, 1898, 


Le New-York medical Record annonce la mort, al’ige de 43 ans, du 


Vin pe Cnassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé | 


médecine, 1871. Contre les affections du systeme nerveux. Le flacon de | 


Prospuatine Faniires. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
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cavité tympanique), par M. A. (Extrait du N.-Y. med. 
Journ., 29 juillet 1899). 

Otitis media, Diagnosis and treatment (Diagnostic et traitement de 
Yotite moyenne, par M. A. Goupsreis (Extrait de lJnterstate med. journ, 
Saint-Louis, novembre 1899). 

The radical treatment of follicular tonsillitis (Traitement radical de 
VYamyegdalite folliculaire), par M.A Go.psrein (Extrait due Laryngoscope, 
aout 1900). 

What not todo in Ear, Nose aud Thro at Work ‘Que faut-il eviter en 
rhinologie, otologie et laryngologie), par M. A. Goxpstrin (Extrait du 
Stylus, Saint-Louis, juin 1900). 

Atlas der topographischen Anatomie des Menschen (Atlas d’anatomie 
_topographique humaine, par E. fase. 2, poitrine avec 48 
figures dans le texte, prix 4 mk. W. Braumuller, éditeur, Vienne et 
Leipzig, 1900). 

Les mastoidites primitives, par A. Cacnota (Extrait des Ann. di lar, 
ed otol. rin e faringol (juillet 1600). 

Le cavitaé nasali nella difesa dell’ organismo contro le malattie in- 
fettive (Les cavites nasales dans la défense de l’organisme contre les 
maladies infectieuses, par T. peita Vepova (Extrait du Giorn. della R 
Soc. Italiana Igiende. Milan, juin 1900). 

Ueber Verdopplung des aiisseren Gehérganges (Sur la duplication du 
conduit auditif externe, par J. Hapermann (Tiré & part des Archiv. / 
Ohrenh. Bd. 1, 1900). 

Verhandiung en der Laryngologischen Gesellschaft zu Berlin (Comptes 
rendus de la société de Laryngologie de Berlin). (Vol. X du 20 janvier 
au 15 décembre 1899, impr. L. Schumacher, Berlin, 1900). 

Die Entstehung und Ursache der Taubstummheit (Etiologie et causs 
de la surdimutité), par F. Danzicer (Broch. de 95 pages avec 22 figures 
dans le texte et 3 planches hors texte, prix 4 mk. J. Alt, éditeur 

Francfort s/M., 1900) 

La chirurgie et la médecine d’autrefois, par Hamomc ‘In-8° avec 48 
reproductions d’instruments anciens, A. Maloine, éditeur, Paris, 1900, 

Zur Therapie der rhinitis fibrinosa (Sur le traitement de la rhinit 
fibrineuse), par F. Perxresoun (Tiré & part des Therap. Monastshefte, 
septembre 1900). 

Untersuchungen von Taubstummen (Examen de sourds-muets), pat 
A. Scuwennrt (Tiré & part de la Wiener med. Presse, n° 43, 1899). 

Sharply circumscribed sound-defects in the hearing fields on cer- 
tain deaf-mutes (Anomalies nettement circonscrites du son dans le champ 
auditif de certains sourds-muets, par A. Scuawenpt (Extrait des Arch. 
of Otol., nes 2 et 3, 1900). 

23 Faille von Antrumempyem mit consecutiver orbitalphlegmone 
(23 cas d’empyémes de l'antre avee phlegmon orbitaire consécutif), par 
J. Wertert (Dissert. Inaug de Bale,imp. H. Fischer, Zurich, 1900). 

Ueber das Hirvermégen ohne Steigbiigel (Sur le pouvoir auditif sans 
étrier), par J. Heer (Dissért. Inaug. de Bale, J. F. Bergmann, éditeur, 
Wiesbaden, 1900). 

Sitzungsberichte der Gesellschaft der Ungarischen Ohren und Kehl- 
kopfaerzte (Comptes rendus des séances de la société hongroise d’Oto- 
laryngologie), publiés par L. Potyak, secrétaire de la Société (Budapest, 
1900). 

Sopra due casi di ascesso cerebrale otitico (Sur deux cas d’abcés 
cérébral otitique), par G. Grapemco (Extrait de l’Arch. ital. di otol. 
rin, e lar., fase. 3, 1900). 


he Modern therapy of the tympanic cavity (Thérapeutique moderne de 


Le Gérant : Masson et Cie. 
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